Google 


Uber dieses Buch 

Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Regalen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von Google im 
Rahmen eines Projekts, mit dem die Bucher dieser Welt online verfligbar gemacht werden sollen, sorgfaltig gescannt wurde. 

Das Buch hat das Urheberrecht uberdauert und kann nun offentlich zuganglich gemacht werden. Ein offentlich zugangliches Buch ist ein Buch, 
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch offentlich zuganglich ist, kann 
von Land zu Land unterschiedlich sein. Offentlich zugangliche Bucher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kulturelles 
und wissenschaftliches Vermogen dar, das haufig nur schwierig zu entdecken ist. 

Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei - eine Erin- 
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat. 


Nutzungsrichtlinien 

Google ist stolz, mit Bibliotheken in partnerschaftlicher Zusammenarbeit offentlich zugangliches Material zu digitalisieren und einer breiten Masse 
zuganglich zu machen. Offentlich zugangliche Bucher gehoren der Offentlichkeit, und wir sind nur ihre Hiiter. Nichtsdestotrotz ist diese 
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verfugung stellen zu konnen, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrauch durch 
kommerzielle Parteien zu verhindern. Dazu gehoren technische Einschrankungen fur automatisierte Abfragen. 

Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien: 


+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwecken Wir haben Google Buchsuche flir Endanwender konzipiert und mochten, dass Sie diese 
Dateien nur fur personliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden. 

+ Keine automatisierten Abfragen Senden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Recherchen 
liber maschinelle Ubersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchfiihren, in denen der Zugang zu Text in groBen Mengen 
niitzlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir fordern die Nutzung des offentlich zuganglichen Materials fur diese Zwecke und konnen Ihnen 
unter Umstanden helfen. 

+ Beibehaltung von Google-Markenelementen Das "Wasserzeichen" von Google, das Sie in jeder Datei finden, ist wichtig zur Information liber 
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material liber Google Buchsuche zu finden. Bitte entfemen Sie das Wasserzeichen nicht. 

+ Bewegen Sie sich innerhalb der Legalitdt Unabhangig von Ihrem Verwendungszweck miissen Sie sich Ihrer Verantwortung bewusst sein, 
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafiirhalten flir Nutzer in den USA 
offentlich zuganglich ist, auch flir Nutzer in anderen Landem offentlich zuganglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterliegt, ist 
von Land zu Land verschieden. Wir konnen keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlich zulassig 
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und iiberall auf der 
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben. 


Uber Google Buchsuche 


Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zuganglich zu machen. Google 
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Biicher dieser We lt zu entdecken, und unterstiitzt Au toren und Verleger dabei, neue Zielgruppen zu erreichen. 
Den gesamten Buchtext konnen Sie im Internet unter http : //books . google . com durchsuchen. 



Deutsche Zeitschrift fur 
Nervenh eilkun de 

Gesellschaft Deutscher Nervenarzte, Deutsche 
Gesellschaft fur Neurologie 







No.. 

Boston 
Medical Library 
Association, 

9 BOYLSTON PLACE. 


Digitized by 







Digitized by 


Google 




Digitized by Google 



Digitized by 


Digitized by 



DEUTSCHE ZEITSCHRIFT 


fCr 

NERVENHEILKUNDE. 

HERAUSGEGEBEN 


Prof. Willi. Erb 

Director der mod. Klinik in Heidelberg. 

Prof. Fr. Schultze 

Director der med. Klinik in Bonn. 


Prof. L. Lichtheim 

Director der med. Klinik in KOnigsberg. 

Prof. Ad. v. Strumpell 

Director der med. Klinik in Erlangen. 


SECHSTER BAND. 


Mit 36 Abbildungen im Text und 4 Tafeln. 



LEIPZIG, 

VERLAG VON F. C. W. VOGEL. 
1895. 


Digitized by i^ooole 



^4RY 


^TALOGU^. 

MAR 6 1896 J 


Digitized by L^ooQle 


Inhalt des seohsten Bandes. 


Erstes nnd Zweites (Doppek) Heft 

(ausgegeben am 14. December 1B94). 

Seite 

I. Amusie (musikalische Aphasie). Von Prof. Dr. J. G. E dgr en in Stock¬ 
holm. (Mit 3 Abbildungen im Text.) ... 1 

II. Beitr&ge zur Muskelpathologie. Von Prof. Fr. Schultze in Bonn . 65 

III. Zur Symptomatology und cbirurgischen Behandlung einer eigentbttm- 

lichen Grosshirncyste. Von G. Rossolimo, Privatdocent an der 
kaiserlichen Universit&t Moskan).76 

IV. Beitr&ge zur Anatomie der diphtherischen L&hmungen. Von Dr. H. 

Preisz, Vorstand des bacteriologischen Staatsinstitutes zu Buda¬ 
pest. (Mit 6 Abbildungen im Text.).. 95 

V. Ein anatomischer Beitrag zur Lehre von den combinirten Systemer- 
krankungen des Rttckenmarkep. Aufc d^r medicinischen Klinik des 
Herm Prof. Striimpell in.Erl&ngen. Vori Dr. Christfried Jakob, 
bi8herigem I. Assisteqzarzt der medic. Klipik. (Hit 4 Abbildungen 
im Text.)...115 

VI. Ueber dasVerhalten der Reflexe bei Querdurchtrennung des Rttcken- 
markes. Aus der medicinischen l£Hnik des Herrn Prof. Naunyn 
zu Strassburgi. E. Von Dr. D. Gerhardt, Assistent der Klinik. 
(Nach einem auf der 19. Wanderversammlung sQdwestdeutscher Neu- 
rologen und Irren&rzte zu Baden-Baden am 3. Juni 1894 gehaltenen 


Vortrage.) (Mit 2 Abbildungen im Text.).127 

VII. Ueber heredit&re spastische Spinal paralyse. Von Wilh. Erb . . . 137 

VIII. Ueber einen eigenartigen Symptomencomplex, eine Combination von 

angeborenem Schwachsinn mit progressiver Muskelatrophie, als wei- 
teren Beitrag zu den erblichen Nervenkrankheiten. Von Prof. J. 
Hoffmann in Heidelberg.150 

IX. Nachtragzur Mittheilung fiber die Myokymie. Von Prof. Fr. Schultze 

in Bonn.167 

X. Besprechungen. 

1. Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten fflr Aerzte und 

Studirende (StrOmpell).169 


Digitized by L^ooQle 











IV 


Inhalt des sechsten Bandes. 


X. Besprechungen. 

Seite 

2. Raymond, Maladies du systeme nerveux. Scleroses systdma- 

tiques de la moelle (Strttmpell).170 

3. Rummo, Lezioni di clinica medica. Malattie del systema ner- 

voso (StrQmpell).171 

4. Binswanger, Die pathologische Histologie der Grosshirnrinden- 

erkrankung bei der allgemeinen progressiven Paralyse mitbeson- 
derer Berttcksichtigung der acuten und FrObformen (Specht, 
Erlangen).171 

5. Neisser, Die paralytischen Anfalle. Klin. Vortrag (Specht, 

Erlangen).172 

6. Sommer, Diagnostik der Geisteskrankheiten (Specht, Er¬ 

langen) .172 

7. Scholz, Vortrige liber Irrenpflege (Specht, Erlangen) ... 173 

S. Brosius, Die Verkennung des Irreseins (Specht, Erlangen) . 174 

9. Ribot, Die PersOnlichkeit (Specht, Erlangen).174 

10. Hirth, Die Localisationstheorie, angewandt auf psychologische 

Probleme (Specht, Erlangen).174 

Literatur-Uebersicht.176 


Drittes und Viertes (Doppel-) Heft 

(ausgegeben am 15. Marz 1895). 

XI. Versuche zur Heilung der Tetanie mittelst Implantation von Schild- 
drtlse und Darreichung von Schilddrilsenextract, nebst Bemerkungen 
Qber Blutbefunde bei Tetanie. Aus der Breslauer chirurgischen 
Klinik des Geh. Rath Mikulicz. Von Georg Gottstein, Volon- 
tairassistent der inneren Abtheilung des stadt. Krankenhauses am 
Urban zu Berlin. (Mit 5 Abbildungen im Text und Tafel I.) . . 177 

XII. Erfahrungen liber die Basedow’sche Krankheit. Aus der medicini- 

schen Poliklinik in Jena. Von Dr. H. P&ssler, frtlherem Assisten- 
ten der medic. Poliklinik.21 

XIII. Ueber das Verhalten des Kleinhirnes bei Tabes dorsalis. Aus dem 

Laboratorium des Herrn Prof. Dr. Hermann Oppenheim in Berlin. 
(Vortrag mit Demonstration, gehalten in der * Berliner Gesellschaft 
fiir Psychiatrie und Nervenkraukheiten* am 12. Marz 1894). Von 
Dr. Emil Otto Jell in ek, Assistent. (Hierzu Tafel II und 8 Abbil¬ 


dungen im Text.).231 

XIV. Beitr&ge zur Myopathologie. Von Prof. Fr. Schultze in Bonn. (Mit 

1 Abbildung.).245 


Digitized by 


Google 













Inhalt des sechsten Bandes. 


V 


Seite 


XV. £in Fall von subacuter nuclearer Ophthalmoplegie und Extremit&ten- 
lahmung mit Obductionsbefund. (Polio-Mesencephalo-Myelitis sub- 
acuta.) Yon Dr. S. Kalischer, Arzt fttr Nervenkrankheiten in 
Berlin.252 

XVI. Weitere Beitr&ge zur Kenntniss der im Verlaufe letaler An&mien beob- 

achteten Spinalerkrankungen. Von Dr. M. N o n n e in Hamburg. 
(Hierzu Tafel III u. IV.).315 

XVII. Besprechungen. 

1. Edinger, Eine neue Theorie Uber dieUrsacben einiger Nerven¬ 

krankheiten, insbesondere der Neuritis und der Tabes (Strttm- 
p e 11).371 

2. Hasse, Handatlas der sensiblen und motorischen Gebiete der 

Him- und Rttckenmarksnerven (StrQmpell).372 

3. Brunner, Experimentelle und klinischeStudien Qber den Kopf- 

tetanus (R. Pfeiffer, Bonn).373 

4. Pianese, La natura infettiva della Corea del Sydenham (Chr. 

Jacob, Bamberg).373 

XIII. Congress ftir innere Medicin zu MUnchen.374 


Ftinftes und Sechstes (Doppel-) Heft 

(ausgegeben am 3. Mai 1895). 

XVIII. Die Prognose der acuten, nicbt-eitrigen Encephalitis. Von Prof. Dr. 


H. Oppenheim in Berlin.375 

XIX. Ein Fall von Hydrocephalus und Hirntumor (Hemiplegia dextra, Sar¬ 
coma lobi parietalis dextri). Aus der med. Klinik zu Heidelberg. 

Yon Dr. M. Dinkier, Privatdocent und Assistent.411 


XX. Ein Fall vollst&ndiger isolirter Trigeminusl&hmung nebst Bemerkungen 
aber den Verlauf der Geschmacksfasern der Chorda tympani und 
fiber trophische StOrungen. Aus der med. Klinik zu Bonn. Von 


Dr. Adolf Schmidt, Privatdocent. (Mit 4 Abbildungen.). . . . 438 

XXI. Die Tetanie. Von Prof. W. v. Bechterew. (Mit 3 Abbildungen im 

Text.).477 

XXII. Besprechungen. 

1. Dejerine, Anatomie des centres nerveux avec la collateration 

(Lichtheim).486 

2. Treupel, Die Bewegungsstorungen im Kehlkopfe bei Hysteri- 

schen (R. Pfeiffer, Bonn).4S7 

3. Osier, On Chorea and choreiform affections (Chr. Jakob, Bam¬ 

berg) .4S8 


Digitized by L^ooQle 
















VI 


Inhalt des sechsten B&ndes. 


XXII. Besprechungen. 

4. Unverricht, GesammelteAbhandlungen aus der medicinischen 


Klinik zu Dorpat (Chr. Jakob, Bamberg).488 

5. M ah aim, Recherches sur la structure anatomique du noyau 

rouge (Chr. Jakob, Bamberg).489 

6. Cramer, Beitr&ge zur feineren Anatomie der Medulla oblongata 

und der Brttcke (Chr. Jakob, Bamberg).489 

Literatur-Uebersicht.49t 


Digitized by L^ooQle 








Von 

Prof. Dr. J. G. Edgren 

in Stockholm. 

(Mit 3 Abbildungen im Text.) 

i. 

Wahrend des Dritteljahrhunderts, das verflossen ist, seit Broca 
1861 in den Bulletins de la soci6t6 anatomique seine epochemachende 
Arbeit fiber die motorische Aphasie oder Aphemie verfiffentlichte, 
sind die aphasischen StOrungen ein Gegenstand eifriger nnd erfolg- 
reicher Studien klinischer, anatomischer und psycbologischer For- 
scher gewesen. Das gewaltige Material, das wahrend der letztver- 
flossenen drei Jahrzehnte in der medicinischen und gewissermaassen 
auch in der modernen psychologischen Literatur angesammelt worden 
ist, hat unsere Eenntniss nicht nur hinsichtlich der klinischen Formen 
und der anatomischen Localisation der Sprachstfirungen, sondern auch 
hinsichtlich der Art, wie der Sprachmechanismus unter normalen Ver- 
haltnissen arbeitet, in wesentlichem Grade erweitert. Durch die Ar- 
beiten von Wernicke 1 ), Eussmaul 2 ) und Charcot 3 ) sind die 
sensorischen Apbasieformen, die Worttaubheit und Wortblindheit 
klinisch und anatomisch definirt worden, und Charcot hat bei meh- 
reren Gelegenheiten in seinen Vorlesungen die Autonomie der Agra- 
phie zu verfechten gesucht. Auf diesem wie aucb auf vielen anderen 
Gebieten der Nervenpathologie hat Charcot mit seiner ordnenden 
und schaffenden Hand mfichtig eingegriffen. Er nnd seine Schuler 
haben wiederholt herrorgeboben, dass das Wort, als das geistige 
Communicationsmittel der Menschen unter einander, ein aus rier Com- 

1) Der aph&siBche Symptomencomplex. Breslau 1874. 

2) Die Stfirungea der Spracbe. Leipzig 1877. 

3) Different forme d’aphasia. Lezioue redatta del dottore 6. Rum mo. 
Milan. 1884. Progr&s m6d. 1883. p. 441, 469, 487, 521. Pierre Marie, Progres 
m£d. 1888. p. 81. 
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ponenten zusammengesetzter Complex ist: dem VermOgen zn sprechen 
und zn schreiben, den beiden motorischen Componenten, sowie dem 
VermOgen, das gesprochene Wort anfzufassen und das gescbriebene 
oder gedruckte Wort zu lesen, den beiden sensorischen Componenten. 
Er bat die Bedentnng des psychischen Factors, des Ged&chtnisses, 
fttr die Ansbildnng nnd regelm&ssige Function des Spracbmechanis- 
mus hervorgehoben und die Lebre der modernen Psychologie fiber 
die speciellen Ged&chtnisse auf das SprachvermOgen und dessen StO- 
rungen angewandt. Oa jede Form von Aphasie nach Charcot eine 
StOrung in einem speciellen Gedficbtniss einbegreift, wird alle Aphasie 
amnestisch. Die verbale Amnesie (Verlust des Wortgedfichtnisses) 
ist nur ein Grad von Aphasie, der in seiner bOchsten Form mit der 
Aphasie zusammeniallt, und in der That zeigt die verbale Amnesie 
dieselben Formen wie die Aphasie selbst; bei genauerer Prttfung 
siebt man ein, dass sie auditiven, visuellen oder motorischen Ur- 
sprungs sein kann.') Durch ausserordentlich beleucbtende Krank- 
heitsfiLlle bat er darthun kOnnen, dass unter pathologischen Verhfilt- 
nissen die Componenten des Sprachmechanismus getrennt werden, 
und dass nur ein einziger zerstOrt sein kann, wodurch eine einzige 
Form von Aphasie isolirt hervortritt. Hierdurcb ist die relative 
Selbst&ndigkeit der klinischen Aphasieformen nacbgewiesen, was 
keineswegs ausschliesst, dass, wie mebrere deutsche Forscber her¬ 
vorgehoben haben, die motorischen Aphasieformen wenigstens bei 
vielen Individuen den sensorischen untergeordnet sind. In der That 
gehOrt auch zu den motorischen Sprachmechanismen ein sensitives 
Element, und dieses bildet die Grundlage ftlr Charcot’s Lehre von 
der functionellen Ergfinzung (suppldance fonctionelle). Eine Person, 
deren auditive Gedfichtnissbilder in Unordnung gerathen sind, die 
also worttaub ist, kann durch Wiederholung der WOrter von dem 
motorischen Apparat Empfindungen erhalten, welche ibr helfen, die¬ 
selben zu verstehen; und eine Person, die wortblind ist nnd also 
Gedrucktes und Geschriebenes nicht anfzufassen im Stande ist, kann, 
wenn sie mit der Hand den Contouren der Buchstaben folgt, Em¬ 
pfindungen erhalten, die sie in den Stand setzen, dieselben ungeacbtet 
ibrer Wortblindheit zu deuten. Charcot betont ferner ganz besonders 
die bei verschiedenen Individuen vorkommende Ungleicbheit in der 
Weise, wie sie je nach verschiedener Anlage und Erziehung den 
Sprachmechanismus functioniren lassen. So giebt es „auditive“ oder 
solche Personen, die vorzngsweise den auditiven Componenten des 
Sprachmechanismus anwenden, und ebenso giebt es „visuelle“, „mo- 
1) Pierre Marie, De l’aphaaie. Revue de mddeciue. III. 1883. p. 693. 
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torische" and „indifferente“. Eg ist deutlich, dass eine St&rung des 
visuellen Componenten des Sprachapparates bei einer Person, die 
hanpts&chlich mit den visnellen Ged&cbtnissbildern arbeitet, einen 
grBsseren fanctionellen Defect berrorrafen wird, als bei einer Person, 
bei der die auditiven Ged&chtnissbilder die wichtigste Rolle spielen. 
Hierdnrch bat nns Charcot anch den Scbltlssel zar Deatang vieler 
der complicirten Bilder gegeben, welcbe dem klinischen Forscher so 
oft bei dem Stadium der Aphasie entgegentreten. Wenn solcher- 
gestalt die verschiedenen Componenten des Sprachmecbanismns einen 
gewissen Grad fnnetioneller Autonomie besitzen, so ist es der For- 
schnng anch gelungen nachzuweisen, dass eine anatomiscbe Selb- 
st&ndigkeit existirt, and dass die verschiedenen Sprachapparate an 
verschiedenen Stellen in der Gebirnrinde localisirt sind. Schon im 
Jahre 1886 konnte Lennmalm 1 ) durcb eine kritische Zosammen- 
stellung des damals vorbandenen Materiales mit grosser Sicberheit 
die Worttanbheit in dem linken Gyrus temporalis superior, die Wort- 
blindheit in dem linken Lobulas parietalis inferior, die Aphemie in 
dem hinteren Theil des linken Gyros frontalis inferior and die Agra- 
pbie (wahrscheinlicb, nicht sicher) in dem anteren Theil des linken 
Gyrus centralis anterior localisiren. Exner hatte (1881), wie be- 
kannt, die Agraphie nach dem Foss der zweiten linken Frontal- 
windnng zu verlegen gesucbt. 

Wenn demnach vollst&ndig dargetban ist, dass die Zerstbrnng 
von bestimmten Stellen der Hirnrinde anch bestimmte Theilmecha- 
nismen des grossen, complicirten Sprachapparates in Unordnung 
bringt, so kann dies ganz sicher anch durch die Unterbrechnng der 
Bahnen gescbeben, welche die corticalen Mechanismen mit der Peri¬ 
pherie oder mit einander nnter sich verbinden. Lichtheim 2 ) and 
nach ihm mehrere deutscbe Forscher haben der Entstebung von 
Aphasie bei Unterbrechungen in den Associationsbahnen zwischen 
den corticalen Sprachapparaten grosse Bedeatnng beigelegt. Nach 
dem bekannten Lichtheim’schen Schema sind eine grosse Menge 
Aphasieformen gebildet worden, die wobl nocb nicbt alle ihre klini- 
sche and anatomische BestiUigang erhalten baben. 

Schon Pitres 1877 and Charcot 1883 wiesen nach, dass Unter- 
brechnngen in der Leitungsbahn von der dritten linken Frontalwin- 
dnng in der weissen Substanz ebenso wie ein Schaden in der Rinde 

1) Om lokalisationen i hjernbarken af afasiens olika former. Upsala Lakare- 
fOrenings FOrh. Bd. XXI. p. 405 und 564. 

2) Ueber Apbasie. Deutsches Archiv fdr klin. Med. Bd. XXXVI. S. 204. On 
aphasia. Brain, Vol. VII. p. 433. 

1 * 
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der Frontalwindang selbst Aphemie herbeiftlbren kOnnen, and D6- 
jerine 1 ) bat 1892 einen sebr interessanten Fall von Wortblindheit 
verttffentlicbt, der anf Unterbrechnngen in der Leitnng zwischen dem 
Pli conrbe und dem allgemeinen Sebcentrnm beruhte and der also 
ein Beispiel von Leitungswortblindheit war. Ausser den corticalen 
Aphasieformen haben wir also aocb snbcorticale and transcorticale 
Aphasieformen in Betracht zu ziehen. Die kliniscbe Differential- 
diagnose zwischen diesen verschiedenen Arten von Aphasie dttrfte 
jedocb noch httchst bedeatende Schwierigkeiten darbieten. 

II. 

Wenn solchergestalt die Aphasie scbon whhrend einer verh&lt- 
nissmhssig l&ngeren Zeit ein Gegenstand beharrlicher and erfolgreicher 
Stadien gewesen ist, so haben dagegen die StOrungen in dem mosi- 
kalischen Vermttgen erst in den letzten Jabren eine grbssere Anf* 
merksamkeit gefanden. Zwar haben mehrere Verfasser in den sech- 
ziger and siebziger Jahren im Znsammenhang mit den StOrungen des 
Sprachvermbgens auch scbon des mnsikalischen Vermttgens Erwfth- 
nung gethan and bereits Ofter den Umstand verzeichnet, dass ein 
Patient, obgleich an motorischer Aphasie leidend, gleichwohl eine 
Melodie richtig singen und mitanter sogar wahrend des Singens die 
Textworte aussprechen konnte, was er bei gewOhnlichen Sprechver- 
snchen nicht zn thun im Stande war. Die Beobachtangen in dieser 
Richtung waren jedoch meistens vereinzelt and nar rein zufailig im 
Zasammenhang mit den UDtersuchungen der Sprachstbrungen gemacht. 
In den achtziger Jabren werden die Beobachtangen schon bestimmter, 
jedoch datiren sich die besten Untersachnngen erst von den nean- 
ziger Jahren her. 

In einer interessanten Arbeit von Ballet 2 ) Uber die Aphasie, 
die im Mkrz 1886 als „thfese de l’aggr6gation“ prhdfentirt worde and 
in der die Aaffassang der Gharcot’schen Scbule von dem Sprach- 
mechanismas and dessen StOrangen in aasftthrlicher und klarer Weise 
dargelegt ist, gebt der Verfasser auch auf eine Darstellnng des 
mnsikalischen VermSgens und seiner Sttirungen ein. „Die masika- 
lischen Tonbilder", sagt Ballet 3 ), „sind den Wortbildern nahe ver- 
wandt, aber nicht identisch mit ibnen. Sie kbnnen in grosser Anzahl 
in soicben Gehimen fixirt werden, die anvermbgend sind, die Wort- 

1) M6moires de la soci6t6 de biologie. Le 27 Fdvrier 1892. 

2) Le langage intdrieur et les diverses formes de l’aphasie. Deuxifeme Edition 
revue. Paris 1888. 

3) a. a. 0., S. 23. 
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bilder festznbalten. Es ist nicbt ungewbhnlich, dass Idioten, bei 
denen die Wortbilder nur geringzfthlig oder gar nicbt vorhanden aind, 
dennocb mit einem gewisaen Grad masikaliscben Geftlhls begabt aind. 
Bei einer grossen Anzabl von Kindern entatehen die Tonbilder vor 
den Wortbildern, nnd viele singen, ehe sie sprecben. Bei einigen 
organiairen aich die Tonbilder mit erstannlicber Leichtigkeit. Beyer 
bericbtet ilber ein 9 Monate altea Kind, daa die auf dem Klavier an- 
ge8ehlagenen Noten genau wiederholte. Stnmpf’a Kind aang die 
Scala exact im Alter von 14 Monaten. Der Sohn eine8 Componiaten, 
Dvorak ana Prag, aang, als er ein Jabr alt war, den Fatinitzamarech 
mit aeiner Amme. Im Alter von 1 'h Jabr 8ang er die Melodien seines 
Vatera, welche dieaer anf dem Klavier begleitete. Weiterbin 1 ) sagt 
Ballet: „Es ist angemessen, die Tontanbheit oder Mnsiktanbheit der 
Worttanbheit nahe zu stellen. Die Musik scbeint ihren Platz zwi- 
schen der emotionellen nnd der artificiellen Sprache zn baben. Die 
Organisation der mnsikalischen Bilder ist weniger complicirt und tritt 
frtiher ein, als die der Wortbilder. Demnach kann man erwarten, das 
Vermbgen, musikalische Tone anfznfassen, in vielen Fallen vorzufin- 
den, wo Worttanbbeit vorbanden ist, und dies zufolge des Gesetzes, 
welches die Auflbsnng des Gedachtnisses regulirt. Nach diesem Ge- 
setze verschwinden, wie man weiss, die znletzt aufgenommenen Ein- 
drttcke vor den alteren. Aus demselben Grnnde sollte die Tontaub- 
heit, wenn unsere theoretische Anschauung richtig ist, nothwendig 
von Worttanbheit begleitet sein. Wir stellen uns n&mlich die emo- 
tionelle, die mnsikaliscbe und die artificielle (verbale) Sprache als 
drei Kreisen von ungleichen Dimensionen entsprechend vor, deren 
grdsster der emotionellen Sprache und deren kleinster der verbalen 
Sprache zugehbrt. Nehmen wir an, dass diese Kreise concentrisch 
aind, nnd dass die Anflbsnng des Gedachtnisses bei dem gemein- 
samen Centrum anfSngt, so begreift man, dass diese Anflbsnng znerst 
die verbalen Ged&chtnissbilder, dann die musikaliscben nnd scbliess- 
lich diejenigen bertthren wird, welche der natUrlichen Sprache ent- 
sprechen." Mit richtiger Erkenntniss des Hypothetiscben in dieser 
Auffassung nimmt der Verfasser an, dass sicb anch Ausnahmen finden, 
und wie wir darthun werden, giebt es factisch Tontaubheit obne 
Worttanbheit. Es ist deshalb wahrscheinlich, dass die Tonbilder nnd 
Wortbilder coordinirt und in gewissem Grade von einander nnab- 
h&ngig sind. Analog mit der Wortblindheit giebt es auch eine Noten- 
blindbeit, und ebenso eine motoriscbe Apbasie fttr Musik und eine 
musikalische Agraphie. Speciell mit den Storungen in dem musika- 
1) a. a. 0., S. 87. 
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lischen VermOgen bescb&ftigt sich Knoblauch') in einer Arbeit, 
welche 1888 erschien. Er stellt darin fllr die mnsikalischen StO- 
rongen ein Schema anf, das dem bekannten von Lichtbeim fllr 
die Apbasie ausgearbeiteten vollstSndig analog ist. Gleichwie alle 
die Formen von Aphasie, welche man nach dem Lichtheim- 
schen Schema constrairen kann, bisher in der Wirklichkeit noch nicht 
aufgefunden sind, sind es anch die Knoblanch’schen Formen nicht, 
and diese noch viel weniger, als die Lichtheim’schen. Knob¬ 
lauch ftthrt indessen einen nenen Ansdrnck, n&mlich das Wort 
Amnsie in die Wissenschaft ein, womit er die StOrungen bezeichnen 
will, welche der motorischen Aphasie oder, wie man sie anch zu 
nennen pflegt, der Aphemie entsprecben. Wallaschek 1 2 ), der 
binsichtlich der StOrungen in dem mosikalischen VermOgen sich 
Knoblauch anschliesst und aus dem Schema eine Menge verschie- 
dener Formen ableitet, gebraucht, wie es mir am richtigsten scheint, 
den Ansdrnck Amusie in der allgemeinen Bedentnng, also analog 
mit dem Ansdrnck Apbasie. Er nnterscheidet motorischeAmnsie: 
der Kranke fasst die Mnsik anf, kann aber nicht Bingen, was Often 
bei Penonen am Theater vorkommen soli; sensoriscbe Amnsie 
oder Tontaubheit; Paramnsie: der Patient kann singen, gebrancht 
aber nnricbtige TOne nnd Intervalle; mnsikalische Amnesic 
(wahrscheinlich), welche der Verbalamnesie entsprecben wtlrde, and 
ferner mnsikalische Agraphie, mnsikalische Alexie and 
Paralexie, sowie mnsikalische Amimie: UnvermOgen, ein In¬ 
strument zu spielen. 

Ein besonders interessanter Aufsatz in dieser Frage ist 1892 von 
Brazier 3 ) verOffentlicht worden. Derselbe stellt, anf der Grundlage 
der Lehre Charcot’s nnd der franzOsischen Schnle ttber die Aphasie, 
die Psycho-Physiologie der Mnsik nnd die mentale Representation der 
mosikalischen Gedachtnissbilder UDter normalen Verb&ltnissen dar nnd 
berichtet ferner liber einige genan beobachtete, ftusserst interessante 
pathologische Falle. Die StOrnngen in dem mnsikalischen VermOgen, 
die Amnsien, die mnsikalischen Amnesien, theilt er in to tale oder 
wenigstens complexe Amnsien nnd in einfacbe Amnsien ein. 


1) Ueber StOrnngen der musikalischen Leistungsfihigkeit infolge von Gehirn- 
l&sionen. Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XLIII. S. 331. 1S88. On disorders 
of the musical capacity from cerebral disease. Brain. Vol. XIII. p. 317. 

2) Ueber die Bedeutung der Aphasie far den mnsikalischen Ausdruck. Viertel- 
jahrsschrift fttr Musikwissenschaft. Bd. VII. 1891. S. 53. 

3) Troubles des facultds musicales dans l'aphasie. Berne philosophiqne (Ri- 
bot). Bd. XXXIV. Juli—Dec. 1892. p. 337. 
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Diese letzteren, welche ja ganz nattirlich das grOsste Interesse dar- 
bieten, grappirt er in Receptionsamasien oder centripetale 
Amusien and in Transmissionsamusien oder centrifugale 
Amnsien. Die erstere Grnppe enth&lt die auditive Form, die 
Tontaubheit, und die visuelle Form, die Notenblindheit. 
Die letztere Gruppe umfasst die vocale motorische Amusie 
(Verlust des SingvermOgens) und die instrnmentale motorische 
Amusie (Wallascbek’s Amimie). Er hebt ferner hervor, dass 
noch eine weitere Specialisirung ganz sicher in Frage kommen kOnne, 
wenn man die Musik nicbt als untheilbar, sondem als ein compli- 
cirtes Product von einer gewissen Anzahl Elements, wie Melodic, 
Harmonie, Tonklang und Rbythmus, betrachtet, in Bezug anf welche 
gpater ganz sicher pathologische StOrangen werden beobachtet werden. 

Reichhaltige nnd interessante casnistische Beitrkge sind von Op- 
penheim 1 ) nnd v. Frankl-Hochwart 2 ) geliefert worden; and 
ganz neuerdings, 1894, ist von Blocq 3 ) unter dem Titel „Amusie“ 
ein Aufsatz verOffentlicht worden, worin er, ohne irgend welche nene 
klinische F&lle mitzutheilen, eine Uebersicht fiber den gegenw&rtigen 
Standpunkt der Frage giebt, indem er sich in allem Wesentlichen 
dem Standpunkte Brazier’s anschliesst. Die Eintheilung der Ainu- 
sien, die er angenommen hat, stimmt ebenfalls mit derjenigen Bra¬ 
zier’s flberein. Ertheiltdieselben in receptive oder sensorielle: 
die wirkliche (auditive) sensorielle Amusie und die mnsi- 
kalische Alexie; sowie in expressive oder motorische: die 
wirkliche motorische Amusie (die UnmOglichkeit zn singen), 
die musikalische Amimie (die UnmOglichkeit ein Instrument zu 
spielen) and die musikalische Agraphie. 

Die Ursache, dass unsere Kenntniss der StOrungen in dem mosi- 
kalischen VermOgen so gering gewesen and erst in der allerletzten 
Zeit in etwas wesentlicherem Grade vermehrt worden ist, liegt wohl 
zum Theil darin, dass die Aufmerksamkeit nicbt anf Untersnchnngen 
in dieser Richtung gerichtet gewesen ist. Bierbei spielt jedoch sicher 
auch der Umstand eine wichtige Rolle, dass das mnsikaliscbe Ver¬ 
mOgen bei verschiedenen Individuen je nach ihrer Anlage, sowie 
ihrer Erziehang sehr verschieden ist. Dass gewisse Menschen in 


1) Deber das Verhalten der musikalischen Ausdrucksbewegungen and des 
musikalischen Verst&ndnisses bei Apbatischen. Charit4- Arm alen. Bd. XIII. 1888. 
8. 345. 

2) Ueber den Verlnst des musikalischen AusdrncksvermOgens. Deutsche Zeit- 
schrift far Nerrenheilkunde. Bd. I. 1891. S. 283. 

3) Etudes sur les maladies nerveuses. Paris 1894. p. 347. 
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bSberem oder geringerem Grade unmnsikalisch sind, ist eine allt&g- 
liche Erfahrnng, wenn auch solche Fftlle, wie Grant Allen 1 ) einen 
mittheilt, wo eine Person zwei Noten nicbt nnterscheiden konnte, 
wenn das Intervall nicbt eine ganze Octave war, als AusnahmefUle 
betracbtet werden mtlssen. Eine solcbe Person ist tontaub geboren 
und befindet sicb hinsichtlich ihrer Anffassnng von Mnsik ungef&hr 
in derselben Stellnng wie der Farbenblinde vis & vis seiner Auffas- 
song der Farben. Eine nmfassendere raasikalische Erziebung ist 
ansserdem nicbt so gewbhnlich, wesbalb solcbe Stbrangen, wie mnsi- 
kaliscbe Agrapbie and Notenblindheit, nar kasserst selten za beob- 
acbten sind. 

Ebenso wie bei der Deutung der kliniscben Formen der Aphasie 
die individaelle Ungleichbeit, oder am mit den Astronomen za reden, 
diepersbnliche Gleichang(Brazier) eine beachtenswerthe Rolle spielt, 
so sind ganz sicher die verschiedenen Gomplexe masikaliscber Ge- 
dkchtnissbilder von verschiedeDer Bedeatang fUr verscbiedene Per- 
sonen. FUr die Allermeisten sind die aaditiven Gedkchtnissbilder 
die wicbtigsten, jedoch giebt es auch Aosnahmen hiervon. Strieker 2 ) 
sagt von sich selbst, dass er in Bezug auf Musik, wie auch auf Spracbe 
vorzugsweise motorische Vorstellnngen babe. „Ich erinnere mich einer 
Melodie", sagt er, „indem icb meine Zuflucht za Maskelempfindangen 
nehme, indem icb in mir einen inneren Gesang dieser Melodie wieder 
anrege. Diese Moskelbewegungen existirten sebon, als ich die Melodie 
hbrte, icb gab aber nicbt Acht darauf, and die meisten Menschen 
machen es wohl ebenso. Vor Kurzem hOrte icb von einer gnten 
Sangerin, dass sie beim Anbbren von Musik deatlich Wahrnehmungen 
in dem Larynx hktte, die denjenigen analog wkren, welcbe sie em- 
pfSnde, wenn sie selbst sknge. Uebrigens werde ich weiter unten 
nachweisen, dass es nicbt nothwendiger Weise die Larynxmasculatnr 
ist, welche in Bewegnng gesetzt wird; es ist mfiglich, dass es die 
Muskeln der Lippen and des Obres (M. tensor tympani) sind. Ich 
wiederbole, dass es einen Muskelapparat giebt, der beim Anhtfren 
von Musik in Thktigkeit gesetzt wird. Bei mir (and vermatblich auch 
bei Allen, die fttr Mnsik nicbt besonders begabt sind), fixiren sich die 
motorischen Eindrttcke besser als die auditiven, was bewirkt, dass 
ich micb der Melodien nur mittelst motorischer Vorstellnngen erinnere. 
Und wenn ich apbasisch wtirde, wenn irgend eine motorische Region 


1) Note-deafness. Mind. Vol. III. 1878. p. 157. 

2) Du langage et de la musique, traduit de 1’allemand par Schwiedland. Paris 
1885. p. 173. 
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meines Gebirnes krank wttrde, so ist anzunehmen, dass es mit 
meinem Vorrath an Melodien za Ende wfire. M 

Brazier 1 ) beriebtet ausfUhrlich fiber einen Fall von Notenblind- 
heit, wo sich noch eine bedeatende Schwierigkeit beim Klavier- 
spiel hinzngesellte, auch wenn die fraglicbe Person ans dem Ge- 
dachtniss spielte. Ohne dass die Patientin, eine musikalisch be- 
gabte jnnge Dame, etwas davon wnsste, bediente sie sich beim 
Klavierspiel der visuellen Bilder. Dies ist gewiss ein Ansnahmefall. 
Strieker gesteht selbst ein, dass er ein mittelmfissiger Mnsiker 
sei. „Dies ist**, sagt Brazier 2 ), „ein vollkommen unnOthiges Ge- 
stfindniss, denn es ist unmOglich, sich psychisch eine Note, einen 
einzelnen oder zusammengesetzten mnsikalischen Ton, eine Phrase, 
eine Melodie, einen harmoniseben Accord, den Tonklang in einem 
Instrument oder einer Menschenbrust vorzustellen, ohne dass man 
dieselben in seinem inneren Obr geweekt hat. Die ttbrigen Re- 
pr&sentationsarten kommen als ein Uebersobuss dazu, kfinnen aber 
nicht die vollstfindige Abwesenbeit des Get Ore ersetzen, urn ein be- 
stimmtes psychisches Bild der Mnsik hervorzurufen. Und ebenso 
wie dieses Hervorruf'en der inneren auditiven Bilder die nothwendige 
Basis ffir jede Versinnlicbung, ffir jeden Ausdrnck (Gesang, Instru¬ 
ment) ist, kann man auch bebaupten, dass es keinen Mnsiker obne 
das VermOgen giebt, psychisch starke und prficise auditive Bilder 
hervorzubringen.** Bekanntlich giebt es Personen, die mit ebenso 
grossem Vergnflgen eine Partitur lesen, wie sie diesel be von einem 
Orchester ausgeffibrt hOren. Ich kenne eine solche Person, eine kite re 
hocbgebildete und musikalisch fiusserst begabte Dame. Bei derselben 
bringt das Anschauen der Noten die auditiven Tonbilder mit solcber 
Genauigkeit und Starke hervor, dass das Mnsikstttck ffir ibr inneres 
Ohr correct und volltOnig klingt. Die visuellen Tonbilder setzen sich 
bei dieser Person erst durch die Vermittlung der auditiven Ton¬ 
bilder in Musik urn, diese letzteren sind auch ffir sie die wiebtigsten. 
Gilt dies aber ffir den musikalisch begabten und musikaliscb gebil- 
deten Menschen, so gilt es ganz sicher auch ffir den in musikaliscber 
Beziebung weniger Begabten und UDgebildeten. Die ZerotOrung der 
auditiven mnsikalischen Gedacbtnissbilder bat wobl in den meisten 
Fallen das UnvermOgen des Singens zur Folge, dies war wenigstens 
bei dem von mir beobaebteten Patienten der Fall, und ebenso ist 
auch die Worttaubheit baufig mit einer mebr oder weniger ausge- 
pragten Aphemie verbunden. Das Uebergewicht des sensoriseben 
Musikapparates fiber den motorischen existirt wobl bei den meisten 

1) a. a. 0., S. 363. 2) a. a. 0., S. 349. 
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Menschen, and dies ganz sicher in weit hfiherem Grade, als das 
Uebergewicht des sensoriscben Spracbapparates fiber den motorischen. 

Da ich Gelegenheit gehabt babe, einen got charakterisirten Fall 
von Tontanbheit zn beobacbten, and dieser Fall nach einigen Jahren, 
wfihrend welcber Zeit die Tontanbheit unverfindert ohne andere For- 
men von Amnsie nnd ohne Aphasie besteben blieb, zur Section kam, 
habe icb es ffir angemessen erachtet, fiber ihn ansfttbrlich zn be- 
richten, in der Hoffnnng, dadnrcb mfiglicher Weise einen Beitrag zu 
ODserer noch recht mangelhaften Kenntniss von den Stfirungen des 
masikalischen Vermfigens liefera zn kfinnen. Da aber, soviet ich 
weiss, noch keine ausftthrlicbere Znsammenstellnng des in der Lite- 
ratnr vorhandenen Materiales hinsichtlich der Amnsie gemacbt wor- 
den ist, habe ich, soweit es mir mfiglicb gewesen, diese Lttcke anszn- 
ffillen nnd damit eine Uebersicht fiber nnsere anf kliniscben Beob- 
achtungen and anatomiscben Angaben bernhenden Eenntnisse anf 
diesem Gebiete zn geben gesncht. 

Bei der klinischen Diagnose der masikalischen Stfirungen bin 
icb der Terminologie von Brazier and Blocq, d. h. einer Termi- 
nologie gefolgt, welcbe der in der Aphasielehre von der franzfisi- 
scben Schnle angewendeten vollstfindig analog ist. Ich habe also 
das Wort Amnsie als den generellen Begriff analog mit Aphasie 
angewendet. Die sensorischen Formen der Amusie babe ich, in 
Analogie mit Worttanbheit nnd Wortblindbeit, Tontanbheit and 
Notenblindbeit genannt; die motorischen Formen der Amnsie 
habe ich mit vocaler motorischer Amnsie, Unvermfigen zn sin- 
gen, nnd instrumentaler motorischer Amnsie, Unvermfigen 
ein Instrument zn spielen, sowie mit mnsikalischer Agraphie 
bezeichnet Die den amnestischen Aphasieformen analogen Amu- 
sieformen habe ich in Uebereinstimmung mit Charcot’s Lehre 
von der amnestischen Aphasie mit dem Adjectiv nnvollstfindig be¬ 
zeichnet. 

Das casaistische Material, das ich ans der Literatnr gesammelt 
habe, ist ffir das Stndinm der Amnsie von sehr nngleicbem Werth. 
In einem grossen Tbeil der Ffille ist die Untersnchnng hinsichtlich 
des masikalischen Vermfigens mehr znffillig geschehen, und es ist 
mehr als ein Cnriosnm bemerkt worden, dass Patienten, die nicht 
sprechen konnten, gleichwohl im Stande waren, oft sogar mit Ans- 
spracbe des Textes, zu singen u. s. w. Die Ffille dagegen, die in den 
letzten Jahren beobachtet worden sind, sind weit ansftthrlicher und 
bedentnng8voller, nnd besonders gilt dies ffir die Beobacbtnngen, 
welche an mnsikalisch gebildeten Personen angestellt worden sind. 
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Die F&Ue, welche im Folgenden znr Mittheilung kommen wer- 
den, babe icb in drei Grnppen geordnet. Die erete Grappe urn* 
fasst solcbe F&lle, bei denen Stbrungen des SprachvermOgens, da- 
gegen aber keine Stbrangen des mnsikalischen Vermbgens vorgefunden 
worden sind. Von der grossen Menge von Aphasief&llen, welche die 
Literatnr besitzt, ist es nattlrlich nor eine geringe Zahl, bei deneD 
eine Prttfung des mnsikalischen VermOgens erw&hnt wird; wenn aber 
einmal die Anfmerksamkeit hierauf gerichtet worden ist, so werden 
wir fin den, dass diese Falle recbt zablreich sind. In der zweiten 
Grappe habe icb die Falle znsammengestellt, in denen eine oder 
mehrere Formen von Aphasie gleichzeitig mit einer oder mehreren 
Formen von Amusie erwabnt sind. Und scbliesslich habe icb in der 
dritten Grappe die nocb ganz geringe Anzahl der Falle znsammen¬ 
gestellt, in denen die Amusie obne gleicbzeitige Aphasie vorhanden 
war. Aucb solcbe Falle, welche eine vorttbergehende apbasische Sp¬ 
rung anfwiesen, die spaterbin vollstandig verschwand, so dass die 
Stbrnng im mnsikalischen Vermdgen allein flbrig blieb, babe icb ge- 
glanbt als hierher gehOrig betrachten zn mfissen. 


III. 

A. Falle von Aphasie ohne Amusie. 

Falret 1 ) lenkte schon 1867 die Anfmerksamkeit auf die That- 
sache, dass das VermOgen zn singen bei apbasischen Personen be- 
stehen bleiben kann, selbst nacbdem sie das Spracbvermdgen bei- 
nahe vollstandig verloren haben. Unter diesen Fallen kann man zwei 
Kategorien nnterscbeiden. Einige apbemische Patienten kdnnen die 
Melodie nnr mit Hfllfe der wenigen ibnen zn Gebote stehenden WOrter 
oder Silben trallern. Andere wiedernm kbnnen wabrend des Singens 
die Textworte anssprechen, die sie bei Sprechversnchen nnmOglich 
articnliren kttnnen. Er erwahnt ferner, dass Prof. B6hier ibm einen 
interessanten, znr ersten Kategorie gebbrenden Fall mitgetbeilt babe, 
den er 1836 beobachtet hatte. Derselbe betraf einen syphilitiscben 
Patienten, der motoriscbe Aphasie bekam; dieser konnte nnr die 
Silbe „tan“ anssprechen, sang aber gleichwobl sehr gut die „Mar- 
seillaise" nnd „la Parisienne" mit Hfllfe der Silbe „tan“, „tan“, „tan“, 
welche bis ins Unendliche wiederholt wnrde. 

Hngblings Jackson 2 ) hat die Anfmerksamkeit auf das Fac- 
tnm gelenkt, dass Patienten, die nicbt sprecben kbnnen, gleichwohl 

1) Aphasie. Diet encyclop4dique des sciences mddicales. TomeV. p. 620. 

2) Lancet 1871. Vol. II. p. 430 and 431. 
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Bingen kOnnen. Derselbe hat zwei Knaben beobachtet, von denen der 
eine 10 Jabre and der andere 8 Jahre alt war, die nor einige wenige 
Wbrter kussem konnten. Oer eine konnte, wenn er sang, einige Worte 
mehr als sonst kussern; der andere konnte, der Angabe des Vaters 
nach, einige Tone correct, aber ohne Worte singen. 

Hallopeau 1 ) erwkhnt einen Patienten, den er als Assistenzarzt 
in Vulpian’s Klinik zu beobachten Gelegenheit batte; der Kranke, 
welcher complet apbasisch war, konnte die Marseillaise singen. 

Trousseau 2 ) erzkhlt, dass Lasagne einen Musiker beobachtet 
habe, der complet apbasisch war und weder sprecben nocb scbrei- 
ben konnte; er scbrieb aber mit Leichtigkeit einen Tonsatz, den er 
singen hdrte. 

Grasset 3 ) bericbtet liber einen eigenthtlmlichen Fall. EinOfficier, 
der nur die Worte „pardi“ und „le‘“, aber unmOglich die Worte „en- 
fant“ und „patrie“ berausbringen konnte, war im Stande, den ersten 
Vers der Marseillaise sowobl mit Worten wie Musik vollstkndig cor¬ 
rect zu siDgen. 

Brown-S6quard 4 ) kussert: Hinsicbtlich des Singvermbgens 
bei einem Apbasiker kann ich nicht mebr sagen, als was ich aus 
einem Briefe von dem Bruder des Patienten erfahren babe, welcher 
starb, ehe ich Gelegenheit batte, ihn zu sehen. Die fragliche Person, 
die plbtzlich das Sprachvermbgen verlor und nur die Interjection „oh“ 
anwenden konnte, um ihre Ideen auszudrllcken, war auf der rechten 
Seite sowohl im Gesicht, wie an Arm und Bein unvollstkndig para- 
lysirt. Obgleicb die rechte Hand genligend bewegt werden konnte, 
um das Schreiben mdglicb zu macben, hatte Pat. dennoch vergeblicb 
versucht, zu schreiben: seine Agrapbie war vollstkndig. Durcb Ge- 
berden, die ihm noch zu Gebote standen, konnte er den Beweis 
liefern, dass Intelligenz noch vorhanden war. Bei mebreren Gelegen- 
heiten sang er beinahe noch ebenso gut, wie vor dem Anfall; die 
Worte des Gesanges wurden beinahe ebenso leicht wie je vorber 
ausgesprochen. 


1) Pathologie gdndrale. Troisifcme 6d. Paris 1890. p. 665. 

2) Clinique mSdicale. Paris 1865. Tome II. p. 622. 

3) Montpellier medical 1878; cit. nach Blocq. fitudes sur les maladies 
nerveuseB. Paris 1894. p. 348. Des localisations. 1880. p. 271. 

4) Comptes rendus et memoires de la socidtd de biologie. 1884. p. 256. 
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Pall I. Gowers. 1 ) Aphemie — kann ein Lied mit Textworten sin - 
gen: Erweichung im linken Corpus striatum, sich nach aussen bis an 
die Fissura Sylvii erstreckend, die Gyri auf der Insula Reili zerstort 
und die unterste Frontalwindung etwas beschddigt. 

Ein 30jahr. Zimmermann wnrde am 29. Jannar 1870 in dasKranken- 
hatifl aufgenommen. Ohne vorhergehende Symptome verlor er pldtzlich 
das Bewusstsein, wahrend er sich ausser dem Haase befand. Er warde 
sofort ins Krankenhaus geschafft, wo sein Bewusstsein wenigstens theil- 
wei8e zurttckkehrtej zeigte rechtsseitige Hemiplegie. WAhrend der 
ersten Tage konnte er nor „yes“ und „no u sagen, welche 
Wdrter er ohne jede Unterscheidnng als Antwort anf alle 
Fragen anwandte. Am vierten Tage antwortete er auf die 
Frage, wo er Schmerzen hatte, „in the head“. Am 21. Februar 
wurde einige Besserung in den Bewegungen der Eztremitaten und im 
Sprechen bemerkt; als der Unterarzt an sein Bett kam, suchte der Pat, 
etwas zu sagen, brachte aber nur die Silbe „ning“ hervor, 
wiederholte jedoch sofort „good morning^, als der Arzt 
dieseWorte aussprach. Als einer der Mitpatienten einLied 
zu singen begann, sang er fttr sich den ersten Vers mit, 
nahm aber dann den zweiten Vers auf und sang ihn, indem 
er die Worte vollkommen richtig articulirte. Nachher war 
er ebenso unvermOgend zu sprechen wie vorher. Starb am 
29. Marz. Bei der Obduction fanden sich in der linken Hemisphare zwei 
Lasionen, von denen die kleinere eine Erweichung der Oberflache des 
liinteren Theiles des Parietallobulus war. Die andere war eine Erwei¬ 
chung in dem linken Corpus striatum. DieLasiongingnicht 
bis in den Thalamus opticus (iber, erstreckte sich aber aus- 
warts nach der Fissura Sylvii. Die Gyri auf der Insula Reili 
waren zerstdrt und die unterste Frontalwindung etwas be- 
schadigt. 

Fall 2. Nadine Skwortzoff . 2 ) Aphemie — kann eine Melodie 
singen, aber ohne Text. 

48jahr. Frau. Wiederholte epileptische Anfalle, Verminderung der 
Intelligenz, rechtsseitige Hemiplegie. November 1877. Die Patientin be- 
mtlhte sich, auf Fragen, die sie verstand, zu antworten, konnte aber 
nur eine Reihe unzusammenhangender Silben aussprechen 
und war nicht im Stande, ihren Namen zu sagen; es gelang 
ihr mit Schwierigkeit, denselben zu wiederholen, nachdem 
sie ihn hatte aussprechen hbren. 

1879 wiederholte Anfalle von Aufgeregtheit, Anfalle von allgemeinem 
Tremor und heftige Zornanfalle. 

12. December 1879. Sie trallerte eine Melodie correct, 
aber aufgefordert, die Worte zu sagen, zeigte sie ihre Zunge und sagte: 
„kann nicht“. 


1) Simultaneous embolism of central retinal and middle cerebral arteries. 
Lancet. 1875. Vol. II. p. 794. 

2) De la cdcitd et de la surdity des mots dans l’aphasie. Paris 1881. p. 103. 
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Fall 3. Nadine Sktvortzoff. x ) Aphemie — kann ein Lied ohne 
Worte singen . Obduction: Verrvachsungen zrvischen den Gehimhduten 
tend dem Sphenoidallobulus. Ausgebreitete Atrophie der Gtjri auf der 
linken Hemisphare. 

37 jahr. Frau. Schon vor 10 Jahren begann man zn merken, dass 
ihre intellectuellen Fahigkeiten abgenommen hatten, and dass Schwierig- 
keiten im Sprechen sich entwickelten. Oefters exaltirt, wurde sie von 
der Tochter durch Gesang beruhigt, wobei die Patientin das Liedchen fort- 
setzte nnd zn Ende sang. Status: Beantwortete a He Fragen mit 
vier Redensarten, welche ihren Wortvorrath bildeten. 8ie 
konnte ein Lied correct trallern, aber ohne Worte. Der Stumpf- 
sinn steigerte sich, der Wortvorrath warde geringer, and sie hOrte auf zn 
singen. Bei der Obduction wurden Verwachsungen zwischen den Him- 
hauten und dem Gehirn fiber dem vorderen Drittheil des Lobus sphenoi- 
dalis, bedeutende auf der linken Seite, und weniger starke auf der rechten 
Seite vorgefunden. Die Windungen auf derFlftche der ganzen 
linken Hemisphare mit Ausnahme der Gyri centrales waren 
atrophisch. 

Fall 4. Charcot . 1 2 ) Aphemie — kann eine Melodie singen . 

Ein 50 jahr. Mann, dessen Mutter in demselben Alter wie der Pat. 
von dem gleichen Leiden befallen worden war, hatte vor 6 Monaten einen 
apoplektischen Aufall mit totaler rechtsseitiger Hemiplegie und Anasthesie; 
Unvermdgen zu sprechen, Worttaubheit und Wortblindheit, so wie Agra- 
phie. Die Lahmungserscheinungen besserten sich bald, und nach 4 Mo¬ 
naten waren die Worttaubheit und Wortblindheit verschwunden, und der 
Pat. hatte gelerat mit der linken Hand zu schreiben. Bei der klinischen 
Vorstellung wurde vollstandige Aphemie vorgefunden; der 
Patient konnte nur „pan“, „pan“ und „ah“, „ah“ sagen; 
keine Worttaubheit, Wortblindheit oder Agraphie. AufVer- 
langen stimmte er die Marseillaise an und sang die Melodie 
ohne erwahnenswerthe Fehler. 

Fall 5. Knoblauch . 3 ) Aphemie — singt ein Lied, tvenn man es 
anfdngt, mit richtiger Melodie. 

Lisette 8., 6 Jahre alt. Nach Scarlatina und Nephritis Convul- 
sionen, rechtsseitige Hemiplegie und Aphasie. 

Status am 8. Februar: Sie macht sich durch Gebarden ver- 
standlich, da Aphasie besteht. Spontan bringt sie nur das 
Wort „Mamme (( hervor; sie vermag einzeln'e Worte nach- 
zusprechen, aber nur schlecht undunvollkommen. Ihr Lied¬ 
chen: „Wei88tdu, wie viel Sternlein stehen“ singt sie, wenn 
man es anfangt, mit richtiger Melodie wie ein aufgezogenes 
Uhrwerk ab; bleibt sie einmal stecken, so vermag sie nicht 


1) 1. c., p. 100. 

2) Des varies de l’aphasie. Progrfcs m6d. 1883. p. 487 und 521. 

3) Ueber StOrungen der mosikalischen Leistungsf&higkeit infolge von Gehirn- 
lasionen. Deutsches Archiv fflr klin. Medicin. Bd. XLIII. 188S. S. 332. 
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fortznfahren oder von Nenem zn beginnen. S&mmtliche 
Worte des Textes, von denen sie kein einziges spontan spre- 
chen kann, werden beim Singen correct articnlirt. 

Das Verstkndniss fttr die Bezeichnung von Gegenst&n- 
den und die Bedeutung der Worte ist v511 ig normal. Lesen 
and Schreiben hat die Pat. noch nicht gelemt. Allm&hlich aprach die 
kleine Pat. die meisten Worte voll nnd richtig nach. Seit Anfang M&rz 
konnte sie ihr Liedchen: „Weisat du, wie viel Sternlein atehen“ allein 
singen. Am 8. M&rz gelang es ihr zuerst, die Textworte des Liedes ohne 
Singen der Melodie herzusagen. Anfang April verfdgte die Kleine wieder 
ttber einen ganz betr&chtlichen Wortschatz und versuchte sich in der Bil- 
dnng kleiner Satze. 

Vail 6. Oppenheim. 1 ) Aphemie — singt Melodien, aber ohne Text . 

Knabe, 3 ! /2 Jahre alt, die rechte Seite gelahmt, er konnte nur „Mama“ 
und „titi“ sagen. 

Status: Intelligentea Kind, rechtaseitige Hemipareaia, kann nur die 
drei Worte: „Mama“, „Mutter“ und „die“ sagen. Auch kann 
er nicht nachsprechen, sondern aagt nur: „di—di—di“. Er versteht aber 
Alles, was zu ihm geaprochen wird. 

Er kann die ihm aua frtiherer Zeit bekannten Melodien 
singen, aber ohne Textbegleitung. 

Vail 7. Bouillaud . 2 ) Aphemie, Agraphie — kann ohne Worte 
eine von ihm selbst wahrend der Krankheit componirte und nieder- 
geschriebene Melodie singen und kann Melodien auffassen. 

50jahr. Mann, legte sich am 2. April 1865 gesund nieder; beim Er- 
wachen merkte er, dass ihm die Worte fehlten, um seine Ge- 
danken auszudrttcken, welche vollstandig klar waren. Die 
WOrter, welche er hervorzubringen vermochte, mischte er 
unter einander. 30. Mai. Wenn der Patient sich gute Zeit nahm, 
gelang es ihm, sich mit peinlicher Langsamkeit verst&ndlich zu machen. 
5. und 12. Juni. Wenn er schrieb, formten sich die Buch- 
staben gut, kamen aber ohneOrdnung, ohne W6rter zu bil- 
den. Er konnte nur aeinen Namen schreiben. Er las still ganze 
S&tze und fasste den Inhalt gut auf, konnte aber nicht laut lesen. Ftthrte 
eine Addition nur mit grosser Schwierigkeit aus. Von seiner Frau 
gebeten, eine Melodie zucomponiren und niederzuschreiben, 
ergriff ereinNotenpapier, setztesich zumComponiren nie¬ 
der und schrieb ohne das geringste Ztfgern einige Zeilen, 
welche seine Frau auf dem Piano spielte, htfchst erstaunt 
ttber die exacte Composition ohne jeglichen musikalischen 
Fehler. Er tr&llerte hierauf (nicht articulirt) die geschrie¬ 
bene Melodie und folgte den TflnenaufdemKlavier ganz cor¬ 
rect, wobei ihm nicht der geringste Fehler entging. 

1) Ueber das Verhalten der musikalischen Ausdrucksbewegungen und des 
musikalischen Verst&ndnisses bei Aphatischen. Charit4-Annalen. XIII. 1888. S. 357. 

2) Nouvelles recherches cliniques. Comptes rendus des stances de Tacaddmie 
de sciences, le 7 Juillet 1873. Tome 77. p. 7. 
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FallS. Oppenheim . ! ) Aphemie, unvollsttindige Agraphie — er- 
innert sich und singt Melodien mit Textworten, die sie auch aussprechen 
kann, ohne die Melodie zu singen. 

H—e,Mathilde,30 Jahre alt. Vor l 1 /* Jahren 8chlaganfall, wnrde 
rechtsseitig gel&hmt und verlor die Sprache. 

Status: Sie spricht kein Wort, n acli sprechen kann sie 
nnr in beschrUnktem Grade. Das Vaterunser kann sie je- 
doeh ohne viele Fehler hersagen. Sie versteht allem Anschein 
nach AUes, was zu ihr gesprochen wird. Sie ist im Stande, Schriftliches 
zu percipiren (aber nicht laut zu lesen). 8ie schreibt auf Verlangen 
ihren Namen und ihr Alter nieder; Berlin kann sie aber 
nicht schreiben (schreibt etwa: „Boler“)» 

Pat. hat ein ausgezeichnetes Melodienged&chtniss. Sie 
singt eine ganze Reihe von bekannten Liedern, wenn man 
denAnfang vorsingt oder die ersten Worte des Textes vor- 
spricht. Merkwttrdig ist, dass sie nicht nur die Melodie, 
sondern auch den Textnahezu correct hftren lasst. Sie kann 
auch die Textworteaussprechen, ohne die Melodie zu singen. 

FallS. Oppenheim . 2 ) Unvollstdndige Aphemie , unvollstdndige 
Agraphie , geringfugige Worttaubheit — versteht und singt Melodien f ver- 
lieri aber bald den Text Autopsie: In der Gegend des linken Thala¬ 
mus opt und Corpus striatum gdnseeigrosse Geschrvulst, sich bis an die 
Insula Reili erstreckend . 

Cigarrenarbeiter. 29. April 1886. Rechtsseitige Hemiparesis und He- 
mian&sthesie, Stauungspapille. Versucht er etwas zu erz&hlen, so bringt 
er ein bis zweiWorte hervor, gerath dann in Verlegenheit 
und findet die Worte nicht. Ftlr eine Reihe vorgehaltener Gegen- 
st&nde findet er die Bezeichnung sogleich, ftlr andere nicht. Er kann flott 
lesen. Einzelnes kann er spontan richtig schreiben, besinnt 
sich dabei lange auf einzelne Buchstaben. Statt Nase 
schreibt er etwa: Rnudt. Dictando schreibt er mit geringen Feh- 
lern. Das Wortverstftndniss ist jedenfalls nicht grob ge- 
stOrt, wenigstenswerden einfacheAufforderungen vers tan- 
den. Weitere Zunahme der 8prachstdrung. 

10. Mai. Kann spontan seinen Namen nicht mehr schrei¬ 
ben. Er wird aufgefordert, das Lied: „Ich hatt’ einen Kameraden <( zu singen, 
er gebraucht diesen Text, singt aber die Melodie des Liedes: „Im 
tiefen Keller“, verliert den Text bald ganz und singt nnr die 
Melodie weiter. Das Melodienverst&ndniss ist vdllig er- 
halten, doch begreift er den Text nicht. Spricht man nur die Worte: 
„Heil Dir im Siegerkranz“, so weiss der Pat. nichts mit denselben anzu- 
fangen; Usst man aber die ersten T6ne der Melodie hdren, 
so singt er dieselbe sofort. 

Obductionsbefund: Die Gegend des linken Thalamus op¬ 
ticus und Corpus striatum ist von einer g&nseeigrossen 
Geschwulst eingenommen, die sich diffus verbreitet und 

1) l.c., S. 352. 2) 1. c., S. 356. 
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sich bis an die Insula Reili erstreckt, sie hat den Charakter 
eines Gliosarkoms. 

fall It. Sch reiber. 1 ) Unvollstandige Aphemie , unvollstandige 
Agraphie, unvollstandige Wortblindheit — singt bekannte Melodien . 

Gntsbesitzer. Pldtzlicher Verlust der Sprache nnd linksseitige L&h- 
mtmg. Die Sprache hat etwas Schwerfklliges, Schleppendes; 
die einzelnen Worte werden sehr gedehnt mit einer pein- 
lichen Vorsicht ausgesprochen. Die meisten Worte kann er nach- 
sprechen, aber nicht solche, in denen sich viele Consonanten haufen. Beim 
Lantlesen werden die einzelnen Worte mit einem gewissen Pathos herunter- 
geleiert, lange Worte werden znsammengeschmolzen, z. B. Thurmspitze — 
Thurze. DasGelesene scheint zuweilen nicht verstanden zn 
werden. Bekannte Melodien werden relativ richtig wieder- 
gegeben; die Textworte werden fast allesammt bis zur Un- 
kenntlichkeit rerunstaltet. 

Er schreibt so wo hi spon tan, als auf Diet at langsam und 
fehlerhaft. 

Fall II. Oppenheim ,, 2 3 ) Unvollstandige Aphemie, Agraphie , Wort¬ 
blindheit — singt Melodien mit Textrvorten. 

K—h, Laura, 57 Jahre alt. Rechtsseitige Hemiplegic. Pat. spricht 
gem, aber das Gesprochene hat keinen Sinn. Sie spricht fast 
Alles richtig nach. Einzelne Bnchstaben werden moist richtig 
gelesen, nicht aber Wdrter. Pat. schreibt anf Dictat das 
Wort „Mutter“, andere Worte werden nur bedeutungslose 
Zeichen. Das Wortverst&ndniss ist nur in geringem Grade beeintrach- 
tigt. Ein nicht nnbetr&chtlicher Grad von Demenz ist wohl anch fttr die 
Eigenthttmlichkeiten der Sprachstdrung verantwortlich zu machen. Aus 
einem Buche liest sie ein paar Worte richtig vor, dannaber 
verwirrt sie sich; liest z. B. statt ,,Die gute alte Zeit“: „Die 
gute alte Frau“ u. 8. w. Das Vaterunser kann sie nicht recitiren. 

Das Lied: „Freut Euch desLebens“ singt die Pat. richtig 
(Tex t und Melodie). Alssiedann: „Heil Dir im Siegerkranz“ 
singen soli, beginnt sie mit richtigem Text, aber mit vori- 
ger Melodie. Das Lied: „Holde Abendsonne“ wird textlich 
and melodisch richtig wiedergegeben. Soli sie nur den Text 
hersagen, so verwirrt sie sich. 

Fall 12. Anton.*) Unvollstandige Aphemie, unvollstandige Wort - 
taubheit, Wortblindheit — singt ohne Text, spielt ausgezeichnet auf der 
Geige, versteht Musik, liest Nolen . 

G. J., 48jkhr. Yioiinspieler. Seit 10 Jahren unm&ssigem Alkohol- 
genusse ergeben, in den letzten Jahren ist es wiederholt vorgekommen, 


1) Beitrag zur Lehre von der Aphasie. Berliner klinische Wochenschr. 1874. 
S. 308 und 320. 

2) 1. c., S. 360. 

3) Ueber einen Fall von Wortt&ubheit. Wiener klinische Wochenschr. 1888. 
S. 780. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. VI. Bd. 2 
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dass er nach dnrchwachten Nflchten sich aufgeregt und masaig verworren 
geberdete. Nach der Nachricht vom Tode ernes Freundea klagte er fiber 
Schwindel und del in Ohnmacht. Er wurde auf die paychiatrische Klinik 
Meynert’a gebracht (20. November 1888). 

Daaelbat war er bei der Aufnahme vfillig verworren, ohne Aufmerk- 
sambeit fttr die Vorgange in der Umgebung. Auf geatellte Fragen 
antwortete er mit ganz sinnlosen Sfitzen. 

22. October (November?). DerKranke kann hie und da aei- 
nenWfinachencorrectenAusdruckgeben. Geatellte Fragen 
verateht er nicht. 

1. December. Der Kranke wird aichtlich freier, vermag vielen Ge- 
danken richtig Auadruck zu geben, verateht die gebr&uchlichaten Worte. 

Vorgeaungene Lieder kann er fehlerfrei nachaingen, 
aber immer ohne Text; nie findet er ein Lied, selbat die 
bekannteaten Volkalieder, auf den Titel und die Bezeich- 
nung hin, sondern nur, wenn die Melodie intonirt wird. 

8. December. Der Patient giebt einen zusammenhfingenden Bericht 
fiber aein geatrigea Unwohlsein. Alle dieabezfiglichen Fragen werden 
richtig veratanden und beantwortet. Ueberraachende Fragen per* 
cipirt er fast gar nicht. Beim Leaen kommen die Lippen in 
Bewegung, und er lieat langaam bnchatabirend. Er verateht 
aber nicht den Sinn der gelesenen Worte, kann keinen Satz 
noch einmal frei heraagen. 

Auf seinem Instruments, der Geige, a pie it er mit Bra- 
vour seine frfiheren Concertatttcke. Wenn ihm eines der* 
selben mitdemTitel od er Componisten genannt wird, giebt 
er an, es nicht zu kennen; ebenao geht es mit den bekann¬ 
teaten Volksliedern, deren Text ihm vflllig unbekannt ge- 
worden iat. Werden dieae ihm aber vorgeaungenodereinige 
Tacte seiner Concertstficke auf einer anderen Geige into¬ 
nirt, ao fallt er aofort ein und setzt es in oft schwierigen 
Variationen fort. 

DasNotenleaen geht zumUnterachiede vom Buchstaben- 
lesen ganz flink; er apielt und singt nach Noten. Vorgespro- 
chene Worte apricht er fast steta richtig nach. Seine Schrift acheint nicht 
verandert; er iat im Stande, dictirte Worte fehlerloa niederzuachreiben. 

Pall 13. Oppenheim . *) Aphemie, unvollsttindige Wortblindheit — 
singt und versteht Melodien. 

0 —o, Ernst, Maler; rechtsaeitige Hemiplegie und Hemianfisthesie 
und Aphaaie. Spontan apricht Pat. gar nicht. Wird er eraucht, 
fiber aein Befinden Auskunft zu geben, ao bringt er nur einige moist 
unverstandliche Worte hervor. Vorgelegte Gegenatftnde 
werden meiatunrichtigbezeichnet. Das Veratfindnisa fttr das 
gesprochene Wort iat nur theilweise erhalten. Leichte Worte 
apricht er correct nach, dagegen statt Revolver: Revower. 

Zu singen iat er im Stande und hat gutes Melodienver- 
atandniss; ffihrteine vom Arzt in to nirte Melodie richtig fort. 

~ 1) 1. c., S. 361. 
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Nach einigen Monaten etwas besser, Alles wird richtig nachgespro- 
chen, er z&hlt ganz correct. 

Ml 14. Oppenheim. 1 ) Unvollstdndige Aphemie, Worttaubheit — 
versteht und erinnert sick Melodien. 

K — e, E m i 1 i e, Hebamme. Specifische Infection vor mebreren Jahren. 
Am 20. October 1884 warde Pat. zu einer Entbindung gerufen, blieb aaf 
der Stras8e wie verwirrt stehen and musste nach Haase gebracht werden. 

Status: Eeine Lahmung im Bereich des Gesichts- and der Extremi- 
UUenmascnlatar. Sie versteht nicht einfache Aufforderungen 
and Fragen and giebt verkehrte Antworten, in denen be- 
Bonders das Wort „Geftihl“ wiederkehrt. Sie spricht richtig 
nach, doch schwere Wdrter mit Fehlern. Sie schreibt gut. 
Sie liest langsam and wie ein Anfanger. Das Vateranser sagt 
sie correct her. 

Melodiengedachtniss and -verstftndniss erhalten. 

Am 30. October spricht sie schon besser, aber versetzt noch manches 
Wort und muss sich durch Umschreibung helfen. Complicirte Fragen ver- 
steht sie nicht correct. Schwierige Worte und ganze Satze, die 
man ihr vorschreibt, liest sie richtig and schnell. Addirt gut 
and mit richtiger Benennang. Sie schreibt an den Arzt einen in- 
haltlich correcten Brief. Sie liest auch laut ganz fliessend. 

Mitte November fortschreitende Besserung — Heilung.j 

Fall 15. Nadine Skwortzoff. 1 ) Unvollstdndige Aphemie, un¬ 
vollstdndige Agraphie, unvollstdndige Wortblindheit — singt eine Melodie 
ohne Textrvorte. Obduction: Mehrere Erweichungsherde auf beiden 
Gehirnhemisphdren. 

64jahr. Tagelflhner. Trauma am Kopfe 1873 und 1875. Im Jahre 
1876 apoplektischer Insult mit rechtsseitiger Hemiplegie, in derselben Zeit 
Schwierigkeit, Worte zu finden. Aufgenommen in Sainte-Anne 
am 11. December 1879. 

Status: Herabsetzung der Intelligenz, rechtsseitige Hemiplegie; 
Schwierigkeit, vorgezeigte Gegenstande zu benennen, 
schreibt mit Schwierigkeit und kann nicht lesen, was er 
geschrieben hat. Er konnte die Marseillaise trallern, aber 
ohne Worte. 

Obduction: Grosser Erweichungsherd in der linken Hemisphare, die 
Lobi occipitalis und sphenoidalis einnehmend und an der Wurzel der Lo- 
buli parietalis superior und inferior endend; ausserdem ein kleiner Er¬ 
weichungsherd am Fusse der II. Frontalwindung und der ganze Fuss der 
HI. Frontalwindung von kleinen Erweichungsherden durchsetzt. Auf der 
rechten Hemisphare ein kleiner Erweichungsherd an der unteren Oberflache 
des Stirnlappens. Ein anderer linsengrosser Herd am Fusse der II. Frontal¬ 
windung. Im hinteren Theile des Lobulus parietalis superior eine gelbe 
Plaque, gross wie ein Zweifrankenstlick. 


1) J. c., S. 355. 2) 1. c., S. 48. 
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Fall 1C. Nadine Skwortzoff.') Aphemie, Agraphie, Wortblind - 
heit — singt eine Melodie, aber ohne Textworte . 

47 jahr. Componist, rechtsseitige Hemiplegie und Aphasie. 

Pat. kann vorgezeigte Gegenstknde nicht benennen, er 
sagt aber seinen Namen. Um sein Alter gefragt, sagt er 
32,21; nachher schreibt er 47. Auf Dictat schreibt er mit 
Schwierigkeit, kann nicht lesen, was er selbst geschrieben 
hat Er copirt schnell and correct. Vorgesagte Worte kann er 
nicht nachsagen. Die Melodie der Marseillaise singt er cor¬ 
rect nnd erkennt dieselbe, wenn sie ihm vorgesungen wi rd, 
kann sie aber nicht mit Textworten singen. 

Fall 17. Oppenheim 2 ) Aphemie, Agraphie, Worttaubheit, Wort - 
blindheit — versteht und singt Melodien. 

Wagner, Carl, 32 Jahre alt Am 20. November 1887 apoplekti- 
scher Anfall. 

Status am 23. November. Rechtsseitige Hemiplegie. Pat. hat die 
Neignng zn sprechen, aber es sind keine Worte, die ervor- 
bringt, sondern ein sinnloses Silbengefflge. Obgleich er 
gut httrt, versteht ernichtsvon dem, was man zn ihmspricht, 
keinen Auftrag. Pat. kann nicht schreiben, er macht den 
Versuch, wirft aber, als er diesinnlosenZeichen sieht, die 
Feder selbst wieder fort. Er kann weder Geschriebenes 
noch Gedrucktes auffafesen, ebensowenig laut lesen. Nach- 
znsprechen ist er nicht im Stande. 

5. December. Aphasie unverandert. Pat. istim Stande, die Ton- 
leiter und andere Tonfolgen, die man ihm vorsingt, nach- 
zusingen, wenn auch manchmal lrrthttmer unterlaufen. 
Ebenso zeigt es sich, dass er eine Reihe bekannter Melo¬ 
dien, wenn man nur wenige Tflne anstimmt, durchaus correct 
bis zu Ende singt. Bald bringt er nur die Melodie hervor, 
ein andermal versucht er mit Text zn singen, l&sst dann 
auch wohl ein paar Worte richtig hdren, meistens aber nur 
Bruchsttlcke. 

Text ohne Melodie zu recitiren, ist er nicht im Stande. 

14. December. Man singt ihm die Melodie eines ihm offenbar un- 
bekannten Schubert’schen Liedes vor — er ist imStande, ein paar 
Tdne richtig nachzusingen. Auch ein neueres Operetten- 
lied, das also noch nicht lange festhaften kann, singt er 
flott. 

Fall 18. Oppenheim.' 1 ) Aphemie, unvollstandige Agraphie, un- 
vollstdndige Worttaubheit und Wortblindheit — versteht und singt Me¬ 
lodien ohne Text . 

G — r, Wilhelmine, 31 Jahre alt. Am 8. M&rz 1883 Schlaganfall 
mit rechtsseitiger Hemiplegie und completer Aphasie. 

Status December 18S4. Pat. spricht spontan nichts, auch 
ist sie durchaus nicht im Stande, ein vorgesprochenes Wort 

1) 1. c., S. 113. 2) 1. c., S. 350. 3) 1. c., S. 353. 
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nachzusprechen. Das Wortverstandniss bat betrachtlich 
gelitten. Meine Auffor derungen: „Geben Sie mir die Hand, 
nicken Sie“ u. s. w. werden nicht aufgefasst. 

Sie schreibt mit der Linken Hand ibren Namen, auch 
die Buchstaben des Aiphabetes ziemlicb ricbtig. Die Namen 
fUr vorgezeigte Gegenst&nde schreibt sie bisweilen richtig, bisweilen 
nur die ersten Buchstaben. Auf Dictat schreibt sie anstatt 
Tisch tnsch. 

Die niedergeschriebenen Worte iat sie zwar nicht laut 
zu lesen im Stande, aber sie fasst sie richtig auf. 

Einen ganzen Satz, z. B. wie alt sind Sie? lesend auf- 
zufassen, ist sie jedoch ausser Stande. 

Die Pat. nimmt an den Ges&ngen ihrer Mitpatientinnen 
theil, stimmt die meisten Lieder mit an, begleitet sie mit 
entsprechender Melodie, ohne jedoch die Textworte aus- 
zusprechen. 

Fall 19. Bernhardt *) Unvollstandige Aphemie, Wortblindheit — 
singt Melodien , liest und versteht Noten. 

52jahr. Mann. 1m Februar 1871 Hemiplegie und Aphasie. Fttnf- 
viertel Jahre spftter war die rechtsseitige Lahmung in erfreulicher Weise 
gebessert. 

Die Sprache ist fliessend, oft fast gewahlt; genauere 
Prttfungen erweisen aber, dass der Kranke diesen oder 
jenen Gegenstand nicht richtig benennen kann; wozu die ge- 
zeigten Dingo dienen, beschreibt er richtig. Ihm bekannteMelodien 
braucht man nur leise anzudeuten, umsie von ihm sogleich 
richtig fortgeftthrt zu hdren. Mit der linken Hand schreibt er 
richtig Buchstaben und Worte. Soil er aber jetzt die von ihm 
selbst geschriebenen Buchstaben oder Worte lesen, so ist 
er das nicht im Stande. 

Pat. ist muBikalisch, er kennt die Noten, besser wenig- 
stens als Buchstaben, nennt sie, zwar nach einigem Be- 
sinnen, richtig, singt dieMelodie, kann aber den unterden 
Noten stehenden Text nicht lesen, obgleich er nach gefun- 
dener Melodie bekannter Lieder den Text fliessend aus 
dem Gedkchtniss hinzufttgt. 

Zahlen liest er fast so schlecht, wie Buchstaben. 

Doppelseitige Hemianopsia dextra. 

Fall 29. Oppenheim . 2 ) Unvollstandige Aphemie, Agraphie, Wort¬ 
blindheit — singt Melodien mit Textworten. 

P — y, Theodor, 63 Jahre alt. Vor 3 /4 Jahren Anfall von Bewusst- 
losigkeit; als er wieder zu sich kam, konnte er nicht zusammenbangend 
sprechen, er war absolut unfkhig zu schreiben und zu lesen, wahrend er 
alles Gesprochene verstand. Wahrend er die Sprache im Laufe der Mo¬ 
ll Yorkommen und Bedeutung der Hemiopie bei Aphasischen. Berliner klin. 
Wochenschr. 1872. S. 382. 

2) 1. c, S. 354. 
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nate wiedergewann, war es ihm beim Versuch zu lesen so, als ob etwa 
chinesische Schrift vor ihm st&nde. 

Status. DerPat. ist derSprache m&chtig, so dass ersich 
verstftndigen kann, manchmal tastet er aber auch verlegen 
nach einem Worte umber und hilft sich durch Umschrei- 
bung. 

Das Versthndniss fflr das gesprochene Wort ist er- 
halten. Z&hlen kann er vollst&ndig richtig. 

Er liest kusserst fehlerbaft; ist er aufgeregt, so liest 
©r einfache Worte nicht. 

Er schreibt sowohl spontan als anf Dictat fehlerhaft. 
Er kann das Lied: „Ich hatt’ einen Kameraden^ singen, 
anch mit Textangabe. 

Das Schreiben wnrde besBer, er konnte mehrere Sfttze anf Dictat 
schreiben, er zeigt dem Arzt eine von ihm ziemlich richtig nnd leserlich 
geschriebene Postkarte, die er selbst jetzt nicht mehr lesen kftnne. 

Fall 21. Oppenheim .’) Aphemie, Agraphie, Woritaubheit, Wort- 
blindheit — singt Melodien , bisrveilen mit Textrvorten . 

E — 6 , Carl, 29 Jahre alt. 1870 Lues. Am 1. April 1881 sttlrzt 
Pat. bewnsstlos nm. Am folgenden Tage zweiter Anfall mit Znckungen 
in rechter Kftrperh&lfte, am dritten Tage complete rechtsseitige Hemiplegie 
und Aphasie. 

Status: Sprache dnrchaus unverst&ndlich. H5rt, aber 
versteht nicht. 

7. Mai. Sprache noch absolnt unverstftndlich. VerstUndniss fttr Ge- 
sprochenes noch fehlend. Es wird angegeben, dass er gestern pldtzlich 
und spontan das Lied „Am grtlnen Strand der Spree u ohne 
Articulation der Worte, aber mit richtiger Melodie ge- 
sungen habe. 

16. Juli. Einzelne Melodien singt Pat. leidlich, Worte 
bringt er dabei selten heraus. Versteht die an ihn gerich- 
teten Worte nicht, reagirt aber auf Zeichen. Nachsprechen un- 
mOglich. 

Wird ihm ein Text genannt, so snmmt er die Melodie, 
und zwar prficis und mit Vergnttgen. Aufgefordert, ein i 
zu schreiben, malt er sinnlose Zeichen; einzelne geschrie¬ 
bene Worte versteht er. 

Fall 22. Hugo Kuchler , 1 2 ) Aphemie, Agraphie, Wortblindheit — 
singt Melodien ohne Textrvorte . 

Buchbinder, 27 Jahre alt. Vor 9 Jahren nach einem Bade Kr&mpfe, 
Bewusstlosigkeit und Aphasie. 

Status vom 1. Juni 1893: Rechtsseitige Hemiparese. Er kann nur 
„Mama“, „Tata“ und gewisse Interjectionen sagen, erver- 

1) 1. c., S. 358. 

2) Ein Fall von Wiedererlangung der Sprache nach 9 Jahre alter Aphasie. 
Prager med. Wochenschr. 1893. S. 507. 
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steht alles zu ihm Oesprocbene and fasst es auch sehr 
rasch auf. 

Mit der linken Hand scbreibt er alle ihm dictirten klei- 
nen und grossen Buchstaben, zwar etwas unbeholfen, je- 
doch gut leserlicb. Von sonstigen Worten schreibt er nar 
seinen Namen; andere Worte unrichtig. Das Copiren der Worte 
ist bei ihm erh&iten; auch vorgedruckte Worte kann er in die Current- 
schrift tlbertragen, wobei ihm jedoch die Bedentung des abge- 
schriebenen Wortes nicht klar ist 

Es besteht bei ihm anch Alexie; hin und wieder findet sich 
ein Wort, dessen Bedentung dem Patienten verstftndlich ist. 

Pat singt alle ihm bekannten Volkslieder ohne Worte 
in der richtigen Melodie mit den nOthigen Intervallen, wo* 
zu er sich stets der Silbe „la“ bedient. 

Fall 23. Oppenheim . *) Aphemie, Agraphie, W orttaubheit, Wort - 
blindheit — versteht Melodien, singt nach und auch spontan Melodien 
mit Text in ihrer neugebildeten Sprache . 

K—n, Frau, 56 Jahre alt. In den letzten 4 Jahren mehrere An- 
f&Ue von Apoplexie. Am 9. November 1886 neuer apoplektischer Insult, 
Aphasie und rechtsseitige Hemiplegie. Die Bewegungsf&higkeit der rechten 
Extremity ten stellte sich allm&hlich wieder her. Zuweilen kamen S&tze 
hervor wie: „Ich kann Alles verstehen, ich kann nicht zwecken.“ 

Status: Pat. hat zwar die Neigung, viel zu sprechen, bringt aber 
nur UnverstSndliches hervor. Auch die einfachsten Auf- 
forderungen werden von der Kranken nicht verstanden. 

Pat. kann weder laut lesen noch Geschriebenes auf- 
fassen, sie schreibt nur sinnlose Zeichen. Wenn man ihr 
etwas vorsingt, giebt sie zu verstehen, dass sie eine Auf- 
fa8snng davon hat, sagt: „Ich hflre das gern u , ohne dass sie 
immer einstimmt. Ein anderes Mai f&llt sie ein oder singt 
auch spontan Melodien mit Text in ihrer neugebildeten 
dprache. 

Fall 24. Wernicke. 11 ) Agraphie , Worttaubheit, Wortblindheit — 
singt ein Lied richtig nach, aber ohne Text. 

Arbeiterwittwe, 59 Jahre alt, erkrankte pl&tzlich ohne bekannte Ur- 
sache am 1. Mfirz 1874 mit SchwindelgefUhl und Kopfschmerzen, aber ohne 
Verlust des Bewusstseins derart, dass sie verwirrt sprach, nur manchmal 
sich richtig ausdrttckte, auf Fragen aber vdllig verkehrt antwortete. 

Status am 7. M&rz 1874. DasGehdraufbeidenSeitengleich 
und gut erhalten. Sie versteht absolut nichts, was zu ihr 
gesprochen wird. Sehr oft, besonders im Affecte, gelingen 
ihr ganze S&tze vdllig richtig. Vorgehaltene Gegenst&nde 
benennt sie oft ganz richtig. 

Es besteht vollkommene Alexie, beim Versuchzu schrei- 
ben schreibt sie nurGrund- undHaarstriche. DasTyroler- 

1) 1. c., S. 362. 

2) Der aphasische Symptomencomplex. Breslau 1874. S. 39. 
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lied: „Wenn ich zu meinem Kinde geh’“, das zuf&llig von 
einer anderen Kranken gesuDgen wurde, singt sie richtig 
nach, aber ohne Text. 

B. Fklle von Apbasie mit Amusie complicirt. 

Grasset 1 ) erwkhnt eine Dame, eine frtibere Ges&nglehrerio, 
die er im Hfipital-Gdndral sab. Sie konnte sich einer Melodie er- 
innern, war aber nicht im Stande, den Titel oder die Textworte aus- 
znsprechen; sie konnte sie anch nicht singen, setzte sich aber an 
das Elavier and spielte sie. Gleichzeitig mit Aphemie kam hier 
also vocale motorische Amusie vor, die rein gewesen zn sein scheint, 
wenigstens war keine instrumentale motorische Amusie vorhanden. 

Vail 25. v . Frankl-Hochrvari . 2 3 ) Aphemie , Agraphie, Worttaub - 
heit, Wortblindheit — singt ohne Text die ersten Tacte einer und der- 
selben Melodie . 

50jfthriger Mann, nach einem apoplektischen Insulte rechtsseitige 
Hemiplegie. Sein Wortverst&ndniss war auf ein Minimum redu- 
cirt, und sein ganzes sprachlich es Ausdrucksvermdgen be - 
stand in den Silben „wie wie to to“. Daneben Agraphie und 
Alexie. 

Eines Tags begann derselbe mit kr&ftiger Stimme zn 
singen, und seitdem sang er ziemlich oft; immer sangernnr 
dasBelbe; es waren immer nur die ersten Tacte einer und 
derselben Melodie ohne Text. 

Vail 26. v. Frankl-Hochrvart.*) Aphemie — unvollstdndige vo¬ 
cale motorische Amusie; erkennt Melodien . 

55 j&hr. Dienstmannsgattin. Am 5. Januar 1890 Abends Schwindel- 
an fall, der rasch vorttberging, sich aber nach 2 Stunden wiederholte. Am 
n&chsten Morgen war der rechte Arm fast lahm, sieverstandkeinerlei 
sprachliche Aeusserungen, sprach auch spontan nicht. Die 
Lahmung ging theilweise zurtlck, Patientin konnte allm&blich ihre Urn- 
gebung vOUig verstehen. Ihr SprachvermOgen war aber auf die 
Silben „wa wa di wa, zwa—zwa u und auf die Worte „ja“ 
und „nein^ reducirt. Aufgenommen am 19. Mai 1890. 

Status: Rechtsseitige Hemiparesis; sie yersteht Alles, was man mit 
ihr spricht, sehr gut, erweist sich als vdllig intelligent, kann aber 
ausser den angefflhrten Worten und Silben absolut nicht 
sprechen; auch das Nachsprechen ist ihr unmdglich (Lesen 
und Schreiben hat sie nie gelernt). 

Sie giebt zu, dass sie gern alle mdglichen Lieder ge- 
sungen habe. Sie wird nun aufgefordert, irgend welche 

1) Maladies du syst&me nerveux. Tomel. Paris 1879. p. 181. 

2) Ueber den Yerlust des musikalischen Ausdrucksvermogens. Deutsche Zeit- 
schrift fttr Nervenheilkunde. Bd.l. 1891. S. 287. 

3) 1. c., S. 290. 
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Melodie zusingen, sie versucbt es, bringt aber nnr ein sinn- 
lo8es Tongewirr hervor. Nennt man ihr aber die Namen ein- 
zelner bekannter Melodien („0 du lieber Augustin“ u. s. w.), 
sosingtsieein Stttckderbetreffenden Melodie ganz rich tig. 
Fordert man sie sp&ter auf, eine der frtther gesnngenen 
Melodien wieder vorznbringen (ohne dass man dieselben 
beim Namen nennt), so bringt sie wieder nur verworrene 
TCne hervor. 

NachsingenvorgesungenerLiedergelingtganzgut. Sie 
erkennt popul&re Melodien, die man ihr vorsingt, meist 
rasch. 

Pall 27. v. Frankl-Hochrvart . *) Unvollstdndige Aphemie , un- 
vollstandige Agraphie — vocale motorische Amusie; versteht Musik. 

40jahrige Arbeitersgattin (nnr einmal untersucht). Am 25. Mai Vor- 
mittags sass Patientin ruhig am Tische, wollte etwas sagen, konnte aber 
kein Wort heransbringen; erst nach einer haiben Stnnde konnte sie wieder 
sprechen. Am selben Tage noch zwei solche Anf&lle. Am anderen Tage 
versagte ihr abermais die Sprache, auch diesmai ohne Bewnsstseinsverlust. 
Von diesem Augenblicke bestand ein bedeutender Ausfall 
von Worten. Schriftlicher Ausdrnck war nur unvollkom- 
men mdgiich. Rechtsseitige Facialisparese. 

Die Patientin drllckt sich in einfachen Sfttzen ziemlich 
gut aus, lftngere S&tze zu biiden, fehlen ihr Worte. Auch 
Gegenst&nde, von denen sie zugiebt, dass sie sie gut er- 
kenne, kann sie gar nicht benennen oder bezeichnet sie 
falsch; sie bemerkt den Fehler, kann ihn aber nicht corrigiren. Das 
Sprachverst&ndniss ist vftllig erhaiten. 

Sie berichtet, dass sie oft und gem gesungen habe — 
allerdings nicht nach Noten. Sie ist aber nicht imStande, 
etwas zu singen, obwohl sie sich sehr bemttht. Da ihr ver- 
schiedene bekannte Lieder vorgeschiagen werden, sagt sie: 
„Ich kenne die, ich weiss sie alle, aber ich kann sie nicht 
singen. u Das Verst&ndniss fttr Musik schien gut erhaiten. 

Pall 28. Proust 1 2 ) Aphemie , Agraphie — vocale motorische Amusie ; 
erkennt Melodien, versteht Noten . 

Clara X. verlor pldtzlich das Sprach vermdgen, war recbtsseitig 
geiahmt. Vor der Attaque war sie sehr intelligent, konnte lesen und schrei- 
ben und kannte Zeichnung und Musik. 

Statna: Sie erkennt Gegenst&nde, kann aber nicht ihre Namen 
sagen; sie versteht Alles, was man ihr sagt; liest sie laut, 
ist es eine unbegreifliche Sprache, eine Mischung von un- 
articulirten Lauten ohne jede Bedeutung. Leise liest sie 
und fasstAlles auf. Spontan schreibt sie vtfllig unbegreif- 
lich, aber sie copirt exact. 


1) 1. c., S. 291. 

2) De TaphaBie. Archives gtalrales de Mldecine. 1872. Vol. I. p. 160. 
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Sie kennt ihre Noten, macht Scalen, erkennt eine Me¬ 
lodic, kann sie aber nicht trftllem. 

MI 29. Oppenheim.') Aphemie, Agraphie, unvollstdndige Wort - 
taubheii, Wortblindheit — vocale motorische Amusie. 

Z — z, Elisabeth, 57 Jahre alt. Schlaganfall, rechtsseitige He- 
miplegie. 

Status: Ihren Namen weiss sie richtig anzugeben. Auf 
andere Fragen antwortet sie stets: Zylicz (ihr Name). Vor- 
gesprochene Worte spricbt sie nach, aber mit Fehlern; so 
sagt sie statt Schlflssel Sussel, statt Ldffel Toffel, statt Pinsel Tinsel. 

Complicirtere Auftr&ge werden nicht richtig percipirt. 
Spontan kann diePat. nicht schreiben, anch nicht Dictirtes, 
sie kann weder Buchstaben noch Worte lesen. 

Es gelingt auch nicht, sie zum Singen zn bewegen. 

Falls#. Oppenheim . 2 ) Aphemie, Agraphie, Worttaubheit, Wort¬ 
blindheit — vocale motorische Amusie . 

S — z, Joseph, Dienstmann, 41 Jahre alt. Sehr geringe Parese des 
rechten unteren Facialis und rechten Armes. Sein Wortschatz ist 
tiberaus verarmt, man hat bisher nor das Wort „Ja“ gehdrt 
Nachsprechen unmdglich. Wortverstfindniss gleich Null. 
Die Flttstersprache wird in gehdriger Entfernung gehdrt. 
Er kann von 1—3 zfihlen, kommt aber dann nicht weiter. 

Wenn er dann singensoll, spricht er wieder Zahlen und 
gelangt jetzt richtig bis 8, sagt dann spontan: „u. s. w“ Beim 
neuen Versuch gelangt er bis 16. 

Er schreibt unrichtig, nicht einmal seinen Namen rich¬ 
tig, er kann auch nicht dictando schreiben. Geschriebenes 
aufzufassen ist er nicht im Stande. Nach einer Woche besser: 
er versteht bisweilen einfache Fragen und antwortet mit vereinzelten Worten, 
er schreibt besser und liest richtig einige geschriebene Fragen. 

Fall 31. Oppenheim . 3 ) Aphemie, Agraphie, unvollstdndige Wort - 
hlindheit — unvollstdndige vocale motorische Amusie . Obduction: Tu¬ 
mor in der Marksubstanz des linken Stimlappens und zrvei Tumoren im 
hinteren Theil der dritten Stimrvindung und im Fuss der beiden Central - 
tvindungen. 

M — r, Frau, 40 Jahre alt. Pat. ist selbst nicht im Stande, Auskunft 
zu geben, da sie nur fiber ein paar Worte verfttgt; auchnach- 
zusprechen ist sie nicht im Stande. Eine Stdrung des Wortver- 
stfindnisses ist bis jetzt nicht hervorgetreten, da die Pat. auch complicir- 
teren Aufforderungen richtig nachkommt. 

Pat. ist nicht im Stande, zu schreiben. Dagegen vermag 
sie einige geschriebene Worte laut zu lesen, aber nicht 
einzelne Buchstaben. 


1) 1. c., S. 371. 2) 1. c., S. 370. 3) 1. c., S.368. 
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Wird Pat. zum Singen aufgefordert, so bringt sie Tdne 
hervor, aberdieMelodien sind ftir gewObnlich nicht rich tig. 

Sp&ter trat dentlich ein Defect im Wortverst&ndniss hervor. 

Obdnotion: In der Marksnbstanz des linken Stirnlappens 
findet sich ein haselnussgrosser Tumor. Fe rner sitzen zwei 
etwa wallnussgroBse Tnmoren im hinteren Theil der dritten 
Stirnwindung und im Fuss der beiden Centralwindungen. 

Fall 32. Kast .*) Aphemie, unvollstandige Agraphie, unvollstandige 
Wortblindheit — unvollstandige vocale motorische Amusie; erkennt Me- 
lodien . 

25jkhriger Bauernsohn, infolge eines Unfalles bewusstlos, rechts- 
seitige Hemiplegie und Aphemie. Anfangs konnte er spontan nicht 
ein Wort sprechen, spftter gelang es ihm, naheliegende Na* 
men and automatisch eingelernte Wortverbindnngen her- 
vorzubringen. Worte und nicht zu lange Sfttze warden cor¬ 
rect nachgesagt. Er schrieb seinen Namen und den seines 
Heimathsortes; andere Worte warden sowohl spontan, als 
nach Dictat mangelhaft und verstiimmelt geschrieben. Der- 
selbe Unterschied machte sich beim Lesen gel tend. Er las denNamen 
seines Heimathsortes „Tannenkirch“ ohne alle Schwierig- 
keit, war aber absolut ausser Stande, die einzeln aufge- 
schriebenen Hfilften des Wortes „Tanne“ und „Kirche“ zu 
entziffern. Geschriebene Worte waren ihm viel gelAufiger als gedruckte. 

Ausser Stande, irgend einen der bekanntesten Liedan- 
fUnge selbst zu finden, greift Pat., sobald ihm die ersten 
Worte des Textes hingeworfen werden, diese mitBegierde 
auf und leiert mit grosser Zungenfertigkeit das ganze Lied 
bis zum Schlusse ab. 

W&hrend er frtther ein hervorragendes Mitglied seines 
heimathlichenGesangvereinswar, zeigte erjetzt einesehr 
geringe musikalische Bef&higung. Immer zeigte es sich, 
dass der Rhythmus der Melodie stets richtig getroffen und 
jede Note nach ihrem Werthe gehalten wurde, dagegen 
durchaus unrichtige Tone und falsche Intervalle zu Tage 
k a m e n. Pat. war sich offenbar seiner schwachen musikalischen Leistung be- 
wnsst; wenn er selbst T5ne angab, die Kast nachzusingen hatte, so ent- 
gingen dem Kranken selbst geringe Abweichungen nicht ein einziges Mai. 

Die Stdrung, welche der Kranke hiernach in musikalischer Beziehung 
zeigte, war der Yerlust der F&higkeit, sowohl willktlrlich als nach Vor- 
singen musikalische TOne bestimmter Hohe in der von ihm gewollten Weise 
correct anzuschlagen. Dagegen erschien das musikalische GehOr des Pat. 
nicht nur ungestdrt, sondern ziemlich gut. 

In der Kenntniss der Notenschrift war Pat. nicht gentigend vorge- 
achritten, um eine zuverl&ssige Prttfung in dieser Richtung bestehen zu 
kttnnen. Auch spielte er kein musikalisches Instrument. 


1) Ueber StOrungen des Gesangs und des musikalischen Gehdrs bei Aphasi- 
schen. Aerztliches Intelligenzblatt. 1885. S. 624. 
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Fill 33. Oppenheim . l ) Aphemie, unvollstdndige Agraphie, Wort - 
taubheit — rocate motorische Amusie. 

H — e, Bertha, 15 Jahre alt. Am 12. Januar 1887 empfing Pat. 
pldtzlich die Nachrieht, dass ihr Bruder gestorben. Sie sank bewusstlos 
urn and war rechtsseitig gelfthmt. .Aufgenommen am 16. Januar. 

Status: Rechtsseitige Hemiplegie and Hemianftsthesie. Pat. spricht 
nicht, versteht auch keine Aufforderung, hOrt aber gat. 

19. Januar. Spricht „j a “. 

28. Januar. Versteht jetzt einige Aufforderungen. Zu singen is t 
sie nicht im Stande, kann auch nicht zfthlen. 

8. Mftrz. Spricht jetzt „guten Morgen“. 

12. Mftrz. Wird Pat. aufgefordert, zu singen, so bricht sie 
in Thrftnen aus und giebt zu verstehen, dass sie es ver- 
lernt hat. 

16. Mftrz. Eine wesentliche Stdrung des Wortverstftnd- 
nisses ist nicht mehr nachweisbar. 

25. Mftrz. Singt das Lied: „0 Tannebaum!“ die Melodie 
richtig, den Text verstttmmelt. 

Pat. liest und fasst das Gelesene auf, lftsst aber noch einige Silben 
beim Lesen aus. Sie kann mit der linken Hand dictando Baum, Lippe, 
Liebe schreiben. 

10. October. Sie kann jetzt ihren Wttnschen und Vorstellungen ziem- 
lich gut sprachlichen Ausdruck verleihen. Kein Defect des Wortverstftnd - 
nisses mehr. Sie ist jetzt im Stande, Lieder mit Textbeglei- 
tungzu singen. Sie liest gut, schreibt spontan Marie, dictando Tisch, 
Oberarzt. 

Fall 34. Oppenheim.*) Aphemie, Agraphie, unvollstdndige Wort- 
taubheit , unvollstdndige Wortblindheit — unvollstdndige vocale motori¬ 
sche Amusie, unvollstdndige instrumentale motorische Amusie; versteht, 
liest und schreibt Musik . 

B — r, Hermann, Musiker, 35 Jahre alt; vor 10 Jahren specifische 
Infection, vor 2*/2 Jahren im OrcheBter von Krftmpfen befallen; er lag eine 
Viertelstunde besinnungslos. Im April 1887 erwachte Pat. eines Morgens 
mit Sprachlfthmung. Aufgenommen am 30. Juni 1887. 

Status: Sensorium frei, complete Hemianopsiabilateralisdextra. Spon¬ 
tan spricht er fast gar nicht. Auf Fragen sucht er zu antworten, 
bringt auch wohl ein paar Worte hervor, dann aber gerftth er ins Stocken. 
Das Verstftndniss ftlr das gesprochene Wort hat sicher ge- 
litten. Einzelne Sfttze, die seltenere Worte enthalteD, percipirt er nicht. 
Er fasst das Oelesene nicht vollstftndig auf, wenigBtens 
fehlt ihm fttr manche Worte das Verstftndniss. Zu schrei¬ 
ben ist Pat. nicht im Stande, nicht einmal seinen Namen, 
auch ist es ihm unmftglich, auf Dictat zu schreiben. Dagegen 
gelingt es ihm leidlich, Vorgeschriebenes zu copiren. Ein Kreuz, einen 
Kreis, ein Gesicht zu malen, gelingt durchaus unvollkommen, dagegen kann 
er ziemlich genau nachmalen. Fordert man den Patienten auf, 
die Melodie aus einer bekannten Symphonie anzustimmen, 

1) 1. c., S. 374. 2) 1. c„ S. 378. 
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so gelingt es httufig nicht; ersinntnach, giebt zu verstehen, 
dass er dieselbe im Kopfe bat, bringt aber die Tttne nicht 
hervor; sob a Id manihm jedocheinpaarTdne vorsingt, kann 
Pat richtig fortfahren. Ebenso weiss er genan anzugeben, 
wenn er eine Meiodie httrt, welcher Composition dieselbe 
angehttrt. Er ist im Stande, auch ibm bis da unbekannte 
Melodien, selbst schwer fassbare, sobald sie ihm ein- oder 
zweimal vorgesungen werden, correct nachznsingen. 

W&hrend Pat. nicht im Stande ist, eineneinzelnenBuch- 
staben zu sclyeiben, schreibt er, ohne sich viel zu besin- 
nen, die C-dur-Scala, den C-dur-Accord und tthnliche Ton- 
folgen hin. Das Verstftndniss fttr Notenschrift ist erhalten, 
er erkennt die Meiodie aus einem ihm vorgelegten Musik- 
stttck. Es gelingt ihm, diesen oder jenen ihm bekannten 
Satz aus einem Concertstllck auswendig auf der Violine zu 
spielen, wenn er auch meistens nach wenigen Tacten den 
Faden verliert. Vom Blatt spielt er richtiger, aber auch 
nicht ohne Irrthttmer; wenn ihm die Pi&ce nicht bekannt 
ist, geht es sehr langsam und mit Fehlgriffen. Er spielt 
nicht mehr schdn, sondern wie ein Dilettant, wie ein An- 
f&nger. 

Fall 55. v. Frankl-Hochrvart. 1 ) Unvollstandige Aphemie, Agra - 
phie — unvollstandige vocale motorische Amusie, unvollstdndige instru- 
mentale motorische Amusie; versteht rvohl Musik . 

43j&hr. Kaufmann. Im Mai 1889 apoplektischer Insult, totale Aphasie 
nnd rechtsseitige Hemiplegie. Allm&hlich behob sich die senso- 
rische Aphasie ganz, er lernte wieder sprechen und lesen; 
sein WortBchatz doch ein geringer; das Nachsprechen yon 
Worten gelingt gut Der Kranke liest ziemlich gelaufig, 
das VerstAndniss des Gelesenen ist nicht schlecht Spontan 
schreibt er nur wenige Worte, auf Dictat viel besser. 

Er war frtther ein vortrefflicher Klavierspieler und zeichnete sich 
durch sein feines musikalisches Gehdr aus. Versucht erjetzt irgend 
etwas spontan zu singenoderzu spielen, so bricht er rasch 
wieder ab und Kussert sich: „Ich weiss nicht“. 

Werden ihm nun die Titel von Musikstflcken, die ihm frtther sehr 
gelttufig waren, die er oft auswendig spielte, genannt, so sagt er, dass er 
sich wohl derselben erinnere, er kftnne sie aber nicht spie¬ 
len. Er ist nicht im Stande, irgend welche Meiodie aus dem 
Ged&chtniss in Noten anznschreiben. 

Notenschreiben auf Dictat geht nur langsam von Stat- 
ten, doch gelingt es; dagegen ist Pat. ausser Stande, Noten mit den 
gehdrigen Buchstaben zu bezeichnen. Legt man ihmNoten auf das 
Klavier, so spielt er sie mit der linken Hand ganz gelttufig, 
kann auch meist, sofern sie ihm frtther bekannt waren, be- 
stimmen, wie der Titel des Tonstttckes lautet. Letzteres ge¬ 
lingt auch, wenn die betreffenden Stttcke ihm vorgesungen (vorgespielt) 

1) 1. c., S. 290. 
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werden. Singen nachNoten scheint dem Pat. unmOglich. Das 
Nachsingen (-spielen) von Melodien gebt ganz gat von Statten. Ihm frfiher 
bekannte Melodien, deren Anfang ihm vorgespielt wird, setzt er richtig fort. 

Spielt man ihm vorgelegte Noten vor and macht pldtz- 
lich absichtlich einen Fehler, so bezeichnet er mit der Hand 
die Note, welche falsch gegriffen war. 

Schl&gt man, ohne dass Pat. zasieht, einzelne Tasten an, so zeigt er 
in irgend einem Notentext die betreffenden Noten; er ist aber nicht im 
Stande, dieselben mit ihrem Namen zn bezeichnen. 

Vail 36. East. 1 ) Aphemie, Agraphie — vocale und instrumentale 
motorische Amusie; erkennt Musik gut . 

Kaufmann, 45 Jahre alt, vor 20 Jahren luetisch injicirt, erlitt im Frtlh- 
jahr 1887 rasch hintereinander zwei apoplekte Anfalle, nach dem zweiten 
erhebliche SprachstOrungen — dem Broca’schen Typus ent- 
sprechend — mit ausgesprochener Sttfrung des Schreibens. 
Sehr allmfthliche Besserung des Sprachvermflgens innerhalb der n&chsten 
Wochen and Monate. Dagegen zeigte sich Patient unf&hig, 
nicht nur einfache Weisen und Tonfolgen, sondern selbst 
einzelne bestimmte musikalische Tdne spontan, oder aach 
nach Vorsingen, Vorspielen auf dem Klavier and dergleichen 
zu reproduciren, und zwar weder gesanglich, noch auf der 
Geige, trotzdem er frllher ein in weiteren Kreisen gern ge- 
hOrter Solosfinger und guter Violinspieler gewesen war. 

Dabei erkannte er TOne und Intervalle vortrefflich und Kusserte dem¬ 
en tsprechend seinen Verdruss darflber, falsch zu Bingen, resp. zu geigen, 
,,trotzdem er seine Fehler ganz gut bemerke und TOne wie 
Melodie gut im Kopfe habe“. Die „Geige sei aber wie ein 
Stttck Holz in seiner Hand“. Dabei wurde der Rhythmus stets aufs 
Prflciseste eingehalten, Noten warden gut gelesen. Im Notenschreiben war 
der Pat. vor der Erkrankung zu wenig gettbt, urn jetzt eine Prttfung in 
dieser Richtung bestehen zu kOnnen. Nach mehr als einem Jahre bestand 
noch die Stdrung des musikalischen Ausdrucks in einem gegentlber der 
mehr gettbten Sprachthfttigkeit unverhaltnissmassig hohen Grade fort. Am 
wenigsten beim Pfeifen und Singen, angesprochener beim Geigen. 

Vail 37. Bernard . 2 ) Uniollstdndige Aphemie, unvollstdndige Wort- 
blindheit — unvollstdndige vocale motorische Amusie, Notenblindheit. 
Obduction: Zerstorung der oberen Hdlfte der Insel, des mittleren tend 
hinteren Theiles der III. Frontalwindung und des unteren Vierlels des 
Gyrus frontalis ascendens. Die Zerstorung verlangert sich in ein schmcUes 
Band unter dem Operculum, sich bis an das hintere Ende der Fossa 
Sylvii erstreckend und auf ihren beiden Randem sich ausbreitend . Ein 
anderei' Erweichungsherd im unteren Winkel des Lobulus parietalis su¬ 
perior, den Boden des Sulcus inter parietalis einnehmend. 

45jkhr. Musiklehrerin. Vor 5 Jahren rechtsseitige Hemiplegie and 
Verlust des Sprachvermdgens, welches jedoch sp&ter allm&hlich wiederkam. 

1. Juni 1883. Rechtsseitige Hemiplegie, keine Sensibilit&tsstdrung, 

1) Archiv fttr Psychiatrie und Nervenkrankheiten. Bd. XX. S. 588. 

2) De l’aphasie. Paris 1889. p. 108. 
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Einschrftnkung dea Gesichtsfeldes im oberen Segment der rechten Hftlfte. 
Sie drtickt sich mit Schwierigkeit ana; die anamneatiachen An- 
gaben aind jedoch von ihr. 

Sie aingt die Arie ans der „weissen Dame“: „La dame 
blanche vona regarded mit deutlichen Worten und richtiger 
Melodie. Hierbei begleitet aie aich mit den Fingern der linken Hand 
anf der Bettdecke. Sie aingt anaaerdem „une chanson grivoiae“. Sie iat 
nicht zn bewegen, andere Melodien, die sie ebenso gnt kennen mflsste, 
zu singen, aber sie snmmt Tanzmelodien, die man von ihr verlangt. Man 
kann nicht mit ihr von bertthmten Opera Oder Meistera sprechen, aie sagt: 
„daa Alles habe ich vergessen, ich kann nicht mehr.“ 

Keine Worttaubheit, sie sagt richtig nach. Sie iiest den Titel und 
den Namen des Verfassers der verschiedenen Partituren, die man ihr vor- 
legt. Einzelne Worte, wie Boleldieu, Erard, Couteau fixirt sie lange, ohne 
sie lesen zn kdnnen. Sie liest einige Phrasen ans einer Zeitung, aber sie 
klagt bald fiber gewaltsame Kopfschmerzen; sie liest Ziffera. Die Par- 
titur selbst, die musikalische Bezeichnung 1st ihr unmttg- 
lich zn dechiffriren; sie kann niemals die Zeichen in dem 
Notensystem erkennen oder benennen. Sie kann die Ueber- 
schrift eines Mnsikstflckes lesen, aber sobald sie zu den 
Noten kommt, bleibt sie stecken. Vergebens fordert man sie auf, 
fortzufahren, sie sagt nur: „ich kann nicht.“ Die Worte und die Ziffera 
zwischen den Notenlinien, den Text versteht sie. Sie hatte niemals ver- 
sucht, mit der linken Hand zu schreiben, der Zustand der rechten machte 
jeden Versuch unmdglich. Bei wiederholten Versuchen zu schreiben ge- 
lingt es nicht, sie zeichnet nur incomplete Worte: „uiclde“ ftlr cuiller. 

Obduction: Auf der Oberflftche der linken Hemisphere 
eineumfangreichegelbePlaque, die die ganzeobere Hftlfte 
derlnsel, den mittlerenundhinterenTheil der III. Frontal- 
windung und das unterste Viertel des Gyrus frontalis 
ascendens umfasst. Diese Plaque verlftngert aich in ein 
achmales Band unter dem Operculum, welches sich bis an 
das hintere Ende der Sylvii’schen Furche erstreckt, wo es 
sich erweitert undaufdiebeidenRftnderderselbenauabreitet. 

In dem Lobulus parietalis superior, in seinem unteren 
Winkel, eine andere gelbe Plaque von der Grflsse derPulpa 
eines Daumena. Sie nimmt den Boden des Sulcus interparie- 
taliaein, erreicht aber den Lobulus parietalis inferior oder 
den Gyrus parietalis ascendens nicht. Auf Flechsig’s Schnitt 
sieht man den Linsenkera in seinem ganzen Umfange nach aussen bloss- 
gelegt. Die ganze Capsula interna, den Carrefour sensitif ausgenommen, 
zeigt einen grftulichen Farbenton. 

Vail 38. v. Frankl-Hochrvart. 1 ) Aphemie — vocale motorische 
Amusie, instrumental motorische Amusie, unvollstdndige musikalische 
Agraphie , Notenblindheit; erkennt Melodien. 

24jfthr. Kaufmann von hervorragender Intelligenz und ein trefflicher 
Violinspieler und Musikkenner. Im 19. Jahre Schanker, am 16. October 

1) 1. c., S. 288. 
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1889 Apoplexie trod rechtsseitige Hemiplegie, die jedoch nich 8 Tagen 
zurtlckging. Nach einer weiteren Woche trat aber plfltzlich totale rechts- 
seitige Lahmung auf. Pat. sprach nichts und verstand nichts von der 
Sprache der Umgebung. Nach einem Monat stellte aich eine gewiase Be- 
weglichkeit der reehtenSeite her; dasSprachverst&ndniss zeigte sich wieder 
im vollsten Umfange; dagegen blieb die F&higkeit zu sprechen fast total 
aufgehoben. 

Status: Intelligenz klar, er versteht Alles, was man sagt; 
sein Sprachschatz ist auf die deutschen Worte „ja “, „nein“, 
„es8en“, aowie auf die ungarischen „igen“ und „iz£“ be- 
schr&nkt. Die F&higkeit nachzusprechen ist aufgehoben. 
Pat. liest Gedrucktes und Geschrieben es ziemlichgut, wenn 
auch auffallend langsam. Er versteht, was er liest; wenn man 
ihm den vorgehaltenen Text laut voriiest und absichtiich beim Lesen einen 
Fehler macht, so schdttelt der Kranke energisch den Kopf. Pat. ver- 
mag mit der linken Hand zu schreiben, sowohi auf Dictat 
a Is auch spontan. Doch zeigt sich auch hier der Wortschatz nicht 
sehr reich. Man fordert den Pat. auf, spontan etwas zu singen 
Oder zu pfeifen; er denkt nach, giebt aber zu verstehen, 
dass er den Wunsch nicht erfttllen kann. Schl&gt man ihm 
einzelne bekannteLiedervor, indem man dieTitel oderdie 
Textworte nennt, so deutet er an, dass er sie wohl kenne, 
aber er ist nicht im Stande, die Melodie hervorzubringen. 
Nur bei der Nennung eines sehr bekannten ungarischen 
Voiksliedes vermag er die ersten Tacte der einfachen Me¬ 
lodie zu singen. 

Er kann nicht Melodien aus dem Oedfichtniss aufschrei- 
ben; trfigt man ihm auf, beliebige Noten aufzuschreiben, 
so thut er dies sofort; er fflgt auch ihre Namen mit Buch- 
staben dazu. Hingegen gelingt es ihm nicht, vorgelegte 
Noten zu pfeifen oder zu singen. 

Legt man ihm die Noten sehr bekannter Melodien vor, 
so giebt er an, er wisse nicht, was das sei. Singt man ihm 
popul&re Melodien vor, so giebt er zu verstehen, dass er 
sie kenne. 

Nachsingen oder Nachpfeifen der Scala, sowie selbst 
complicirterer Melodien gelingt sehr gut. 

Auf der Violine kann er keine Melodie bervorbringen, 
erst nach langerZeit spieltereinige Tacte eines bekannten 
Walzers. Werden ihm Titel bekannter Melodien genannt, 
so giebt er zu verstehen, dass er dieselben wohl kenne, es 
sei ihm aber unmftglich, dieselben zu spielen. Andere aber 
spielt er, z. B. den R£koczymarsch u. s. w. Das Nachspielen 
vorgesungener oder vorgespielter Melodien gelingt halb- 
wegs gut. Das Spielen nach vorgelegten Noten gelingt bis- 
weilen; doch intercurriren h&ufig Fehler. 
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Vail 39. v. Limbeck. 1 ) Aphemie, Agraphie, Wortblindheit — mu- 
sikalische Agraphie, Notenblindheit. 

20 jfthr. Dienstm&dchen, hatte sich eioen Kugelschuss durch den harten 
Gaumen in den Kopf beigebracht. Totale linksseitige Oculomotoriuspara- 
lyse; leichte Parese dee rechten Hypoglossus und rechten Facialis in seinen 
beiden nnteren Aeeten; rechtseeitige Hemiplegie. 

Die Pat hOrt nicht nur Aiiee, sie versteht auch jedee an sie gerich- 
tete Wort. Ihr Wortschatz ist die einzige Silbe „ma“, welche 
sie, dieselbe immer wiederbolend, mit den verschieden- 
artigsten Betonungen znr Aensserung ihrer Gedanken zu 
verwenden trachtet. Sie kann nicht Gedrucktes oder Ge- 
achriebenes lesen, was sie vor ihrer Rrankheit konnte. Weder 
apontan,nochaufDictat kann sie schreiben, vermagjedoch 
sehr gut mit der linken Hand ihr vorgeschriebene Worte zu 
copiren, der Inhalt des Geschriebenen ist ihr vdllig fremd. 

Spielt man derPat. eineMelodievor, soerkenntsiedie- 
aelbe, falls sie ihr frttherbekannt war, sofort;unter sc heidet 
auch Tanzmusik von ernster. Fordert man sie auf, spontan 
eine Melodie wiederzugeben, so kommt sie dieser Aufforde- 
rung nach ; und zwar gilt dies nicht nur ftlrMelodien, welche 
man ihr unmittelbar vorher vorgespielt hat, sondern auch 
ftlr andere Melodien, welche sie gewiss lange Zeit schon 
nicht gehftrt hat Sie hatte frtther die Noten gelernt. Legt man 
derPat ein Notenblatt vor, so giebt sie zu verstehen, dass 
ihr derSinn des Vo rgelegtenvolls t&ndig fremd sei; sie unter- 
scheidet auch ein gedrucktes Wort oder einen gedruckten 
Buchstaben nicht von einer gedruckten Note. Spontanes 
Notenschreiben ist ihr unmOglich, doch copirt sie Noten 
ganz gut. 

Fall 49. Finkelnburg . 2 ) Unvollstdndige Aphemie, unvollstdndige 
Agraphie, unvollstdndige Wortblindheit — unvollstdndige instrumental 
motorische Amusie, musikalische Agraphie, Notenblindheit; erkennt Musik . 
Obduction: Linke Hemisphdre intact, rechterseits Errveichung der dusse - 
ren Partie des Corp. striat. und der Corticalschicht an der Insula und 
der angrenzenden vorderen Gyri des Mittellappens. 

36j&hr. Lehrer, hatte von seinem 12. Jahre an mit grossem Eifer 
Geige gespielt. Seit 3 Jahren nach angestrengten Uebungen krampfhaftes 
Zittern und Ziehen im linken Arme. Im M&rz 1863 leichte Zuckungen 
im linken Arme sowie im Gesichte, und gleichzeitig wusstePat. nicht 
die richtigen Worte fflr manche Gegenst&nde und beson- 
ders for abstracte Begriffe zu finden. Eine leichte fortdauernde 
Schw&che der linken Hand hielt ihn nicht von kurzen Uebungen auf seinem 
Instrumente ab; jedoch bemerkte er, dass er die Noten nur mit 
grosser Schwierigkeit und h&ufigen Verwechslungen zu 

1) Ein Fall von Schussverletzung der linken GrosshirnhemUph&re. Prager 
med. Wochenschr. 1890. S. 557. 

2) Niederrheinische Gesellschaft zu Bonn; Sitzung vom 21. M&rz 1870. Berl. 
klin. Wochenschr. 1870. S.450. 

Deutsche ZeiUchr. f. Nervenlieiikimde. VL Bd, 3 
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lesen und zn spielen vermochte. Nach dem GehOre wusste 
er Melodien auf der Geige mit wenig verminderter Fertig- 
keitwiederzugeben, nichtaberaufdem KLaviere, in dem ihm 
hftufige Verwechslungen der Tasten unterliefen, welche 
er zwar sofort heraushOrte und verbesserte. NachdemGe- 
h Ore Noten niederzuschreiben, vermochte er nicht, ohne 
grobeFehler zu machen. Seine Briefe waren mangelhafter 
ala sein Sprechen, ohne dass diese Mangelhaftigkeit ihm 
selbst klar zn sein schien, da er mehrere schwer verst&ndliche 
Episteln an einflussreiche Personen seiner Heimath abschickte. 

Nach einer Verbesserung wurde er von einem nenen Anfall heim- 
gesucht, welcher neben dem vOlligen Sprach- und Schrift- 
verluste ihn auch der Fahigkeit, Noten zn verstehen, total 
beraubte. 

Die Obduction ergab bei unversehrter linker Hemisphere rechter- 
seits hyper&mische Schwellung des Corp. striatum, eine er- 
weichte fiber erbsengrosse Stelle in der&usseren, nach der 
Reii f schen Insel hingelegenenPartiedesselben, und gelb- 
liche Entfftrbung mit geringer Con sis te nzab nahme derCor- 
ticalschicht an der Insel und den angrenzenden vorderen 
Gyri des Mittellappens. 

Pall 41. Oppenheim. 1 2 ) Aphemie, Agraphie, Worttaubheit — vo- 
cale motorische Amusie, Tontaubheit. Obduction: Enveichung der II. 
und III Stirnrvindung, beider Centralrvindungen und eines Theiles des 
Schltifenlappens. 

K — n, Christian, Arbeiter, 38 Jahre alt. Apoplexie und rechts- 
seitige Hemiplegie, Aphasie. 

Seine sprachlichen Aeusserungen beschrftnken sich fast 
ausschliesslich auf das Wort „aitente“, das er aberall an- 
wendet. Patient hOrt gut, kommt aber einer Aufforderung 
nur nach, wenn man sie mit den entsprechenden Gesten be- 
gleitet; er versteht Geschriebenes, kann aber nicht spontan 
schreiben, auch nicht copiren. 

Nachsingenthuter nicht, giebt auch nicht zuverste hen, 
dass er Verst&ndniss fttr Melodien hat, w&hrend er frtther 
singen konnte. 

Obgleich er kein Wort spontan sprechen kann, sagt er 
dasGedicht: Ich hatt* einen Kamer&den, wie das Vaterunser 
richtig her, wenn man ihm die ersten Worte vorspricht. 

Obduction: Die ganze Hemisphere collabirt, die II. und 
III. Stirnwindung, beide Centralwindungen und ein Theil 
desSchUfenlappenssindderSitz eines Erweichungsherdes. 

Pall 42. Kabler und Pick. ' 1 ) Aphemie, unvollstdndige Agraphie, 
Worttaubheit, Wortblindheit — Tontaubheit . 

55jahr. TagelOhner. Sein Sohn gab an, dass er seinen Vater nie 
anders als angeblich taub und unverst&ndlich sprecbend gekannt habe. 

1) 1. c, 8.372. 

2) Ein Fall von Worttaubheit. Prager Yierteljahrsschr. 1879. S. 24. 
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Leichte rechtsseitige Facialisparese; die Zunge frei beweglich, Articulation 
erschwert, namentlich scheint er die Kehllaute nicht auBsprechen zu kttanen. 
Beim Gehen ffcllt eg auf, dass der Krauke den rechten Arm an die Brust 
angedrtlckt halt, mit der linken Hand unterstiitzt (posthemiplegiache Haltung). 

Das Gehdr inderArtgestdrt, dassPatient nur auf star - 
kesAnrufen reagirt, w&hrender das gesprochene Wort nicht 
versteht, denn wie die Untersuchung zeigt, iat die Gehdrempfindung 
ala solche erhalten; es iat leicht zu constatiren, dass Pat. beideraeita bei 
Ann&herung der Chr das Ticken derselben h5rt. Das geBprochene 
Wort versteht Pat. nicht, fasst dagegen Gesten und selbst die Mund- 
und Lippenbewegungen richtig auf. 

Melodien allbekannter Kirchen- und Volkslieder, die 
ihm vorge8ungen werden, kennt er nicht, doch ist er sich be- 
wusat, daas gesungen wird. 

Die Sprache ist ausserst undeutlich, besteht aus unzu- 
sammenhangenden Worten und Silben, mit denen er seine 
Gedanken, die er mimisch recht gut kund zu geben weiss, 
auszudrticken trachtet. Mitunter gelingt es ihm, einen vorgehaltenen 
Gegenstand (z. B. die Uhr) zu benennen, dagegen ist er nicht im Stande, 
seinen Namen zu sagen. 

Der Eranke schreibt mit der rechten Hand, seine Schrift ist gut und 
vollst&ndig sicher; seinen Namen schreibt er anscheinend spontan auf, soli 
er etwas Anderes schreiben, so bringt er nur unzusammen- 
h&ngende Silben auf die Tafel. Das Nachschreiben gelingt 
nur unvollst&ndig. 

AufgeschriebeneFragen, selbstwennsiesicbaufDinge 
beziehen, dieer, sobald man ihm die Frage mimisch begreif- 
lich macht, ziemlich gut erz&hlt, bleiben unverstanden. 

Fall 43. Bernhardt.') Worttaubheit — Tontaubheit . 

Ein 46 jfthr. Schuhmacher, im Ganzen stets gesund gewesen, sank An- 
fang October 1881 pldtzlich bewusstlos urn. Die Bewusstlosigkeit hielt nur 
kurze Zeit an, ebenso auch eine rechtsseitige Hemiparese, zur selben Zeit 
entstanden. Acht Tage spftter wurde er sehr unruhig, sprach viel nnd un¬ 
deutlich und hflrte offenbar schlecht. Zur Zeit der Untersuchung am 6. De¬ 
cember 1881 wurde constatirt: DerKranke geht frei umher, vonSchw&che 
ist weder an den Beinen, noch an den oberen Extremit&ten etwas zu bemerken. 
Er kann lesen und versteht, was er liest (liest laut aus einer 
Zeitung vor). Er hflrt offenbar Tflne und Ger&usche, aber 
er versteht nicht, was man zu ihmspricht. Patient spricht, 
verwechselt aber dabei oft die Worte oder wenigstens ein- 
zelneBuchstaben. Er liest geschriebene Fragen und schrieb selbst 
einen Brief an B., allerdings mit grammatikaliscben und orthographischen 
Fehlern, wahrscheinlich durch mangelnde Bildung bedingt. 

Urn zu erfahren, ob er Melodien auffasst, wurden die 
Anfangsverse von „Heil Dir im Siegerkranz“ und von der 


Casuistischer Beitrag zur Lehre von der Wortt&ubheit oder der sensorischen 
Aphasie. Centralbl. f. Nerveuheilkunde. Bd. V. 1SS2. S. 249. 
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„Wacht am Rhein“ vorihmgesungen. Gefragt, was das war, 
antwortet er: „Erst geht’s hoch, dann tief, dann wieder 
hoch u. s. w.“ Die Meiodie fasste er nicht auf. 

Vail 44. SSrieux. 1 2 ) Worttaubheit — Tontaubheit. 

51jahrige Wittwe; aufgenommen in Vaucluse am 11. M&rz 1891. Seit 
1887 Schwierigkeit, das gesprochene Wort zu verstehen, obwohl sie Ge- 
r&usche auffassen kann. Bei der Untersuchung wurde constatirt, dass 
die Auf fas sung des gesprochenenWortes fast vttllig fehlte. 
Sie sagt selbst, dasssiedieWorte, die ansiegerichtetwer- 
den, sehr gut hdre, aber sie nicht verstehe. (Das Gehttr in dem 
rechten Ohre aufgehoben — eine alte Otitis — in dem linken Ohre ist 
das Gehttr normal, sie reagirt gegen die kieinsten Ger&usche.) 

Sie leidet auch in gewissem Grade an musikalischer 
Amnesie. Die gewtthnlichsten Melodien, auf verschiedenen 
Instrumenten gespielt, werden nicht erkannt. „Au claire 
delalune“ wird fttr einen Traue rm arsch gehaiten. Die Mar- 
seillaise bewirkt eine and&chtige Stellung; die lustigsten 
Melodien werden fttr Kirchenges&nge gehaiten. 

Sie spricht lebbaft, ein geringer Grad von Paraphasie existirt; sie 
macht bisweilen von Umschreibuugen Gebrauch. 

Die Patientin schreibt spontan wie sie spricht, auf Dictat schreibt sie 
viel schlechter. 

Sie liest und versteht Geschriebenes und Gedrucktes fast Yttllig correct. 
Soil sie einzelne schwierigere Worte nachsagen, so gelingt es erst, nachdem 
sie sie geschrieben gesehen hat. Sie sagte selbst: „Als ich Kind war, 
lernte ich nur beim Lesen.“ W&hrend des folgenden Jahres bedeutende 
Verschlechterung des Vermttgens, Geschriebenes aufzufassen und sich zu 
Itussern. Das Geringe, was sie bei Anreden aufgefasst hatte, ging auch 
verloren. 

Vail 45. Lichtheim.' 1 ) Worttaubheit — Tontaubheit. 

Herr L., 55 Jahre alt, frtther Lehrer und Journalist. 1877 Schlag- 
anfall mit Paraphasie und Paragraphic, die allm&hlicb sich zurttckbildeten. 
1m Juni 1882 ein zweiter Sch lagan fall; nach den Angaben der Frau konnte 
er weder lesen noch schreiben und war vollkommen sprachtaub. 

Status Juli 1883 und Juni 1884: Motilit&t und Sensibilit&t vttllig 
normal; er ist vollst&ndig worttaub, man kann nur schrift- 
lich mit ihmverkehren; er httrt sehr fein, ist sehr empfiodlich gegen 
jedes Ger&usch. 

Seine Sprache ist vollkommen correct; sehr selten — kaum 
httufiger als ein Gesunder — stockt er bei einem Worte. 

Er schreibt fliessend und correct. Nachsprechen ab- 
solut unmdglich, ebenso Schreiben auf Dictat. Er kann cor¬ 
rect und gelttufig vorlesen, copirt vollkommen correct; er 
versteht Alles, was er liest. 

1) Sur un cas de surditd verbale pure. Revue de m6decine. 1893. p. 733. 

2) Ueber Aphasie. Deutsches Archiv fttr klin. Medicin. Bd. XXX71. 1885. 
S. 238. 
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Seine Intelligenz ist vollkommen intact. 

Er httrt es, wenn man pfeift nnd singt, erkennt jedoch 
die Melodien nicht. Wenn seine Kinder im Zimmer vier- 
stimmig singen, was er frtther sehr gem katte, befiehlt er 
ihnen, aufzuhttren, nnd sagt, sie schreien zu stark. Als ich 
ihm vorpfeife: „Rufst du, mein Vaterland“, sagt er: „Noch 
einmal, vielleicht erkenne ich es“, er erkennt es aber nicht. 

fall 46. Dejerine . l ) Wortblindheit — Notenblindheit. Obduction: 
Alter Erweichungsherd im Occipitallappen, die corticate Sehzone inter - 
essirend; Atrophie der Radiatio optica Gratiolet . 

68jllhr. Kaufmann, sehr intelligent and musikalisch. Er konnte mit 
Leichtigkeit schwere Partitnren lesen und sang sowohl Solo, wie mit seiner 
Fran. Am 19. October 1887 Einschlafen des rechten Beines, nur einige 
Minnten danernd; in den folgenden Tagen oft wiederkehrend nnd von den- 
selben Empfindnngen im rechten Arme begleitet. Anch Scbwacke im rech¬ 
ten Arme nnd Beine und geringe Stflrungen der Sprache warden gespttrt. 
Am 23. October ging er zu Foss nnd konnte die Ladenschilder nnd die 
Anschl&ge lesen; ein paar Tage spttter bemerkte er, dass er kein ein- 
ziges Wort 1 esen konnte, obwohl er sehr gut zn schreiben 
und zu sprechen vermochte nnd ebenso gut wie frtther Ge- 
genst&nde und Personen, die ihn umgaben, erkannte. 

Er wnrde zuerst von Landolt untersucht, der eine vollst&ndige 
Wortblindheit constatirte: Pat. konnte nicht die Buchstaben der 
Snellen’schen Tafel erkennen, er copirte mit Schwierig- 
keit; Zahlen verstand er; er sprach gelttufig und correct; er verstand 
Alles, was zu ihm gesprochen wurde, er schrieb auf Dictat Alles, was 
man wttnschte, correct und fliessend, besser mit geschlossenen Augen, als 
mit offenen; er schrieb anch spontan. Es war ihm unmttglich, was 
er geschrieben hatte, zn lesen, ohne sich mit einer Bewe- 
gung, den Contouren der Buchstaben folgend, zu helfen. Er 
filhrte arithmetische Operationen richtig, aber langsam aus. Ferner wurde 
eine complete rechtsseitige Hemianopsie und volist&ndige rechtsseitige Hemi- 
achromatopsie constatirt. 

Dejerine untersuchte den Patienten in Bic^tre am 15. November 
1887. Der Patient zeigte jetzt als einziges Symptom eine 
genan charakterisirte Wortblindheit mit rechtsseitiger He¬ 
mianopsie nnd Hemiachromatopsie. Keine Spur von Hemiplegic 
existirte. Er sprach correct, ja sogar sorgf&ltig; konnte sowohl spontan 
wie auf Dictat gel&ufig schreiben, aber nur mit grttsster Schwierigkeit 
copiren. 

Die Wortblindheit war von einer vttlliganalogen Noten¬ 
blindheit begleitet; es war ihm unmttglich, Notenschrift zn 
dechiffriren. Er erkannte weder dieNoten, noch dieBuch- 
staben, doch konnte er bei Aufforderung, Noten von ver- 
schiedenen Werthen schreiben. Er konnte Stttcke ausver- 
schiedenen Opern sehr correct singen. 


1) Cdciid verbale. Memoires de la soci6t^ de biologie. Le 27 Fdvrier 1892. 
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W&hrend der folgenden Jahre war der Zustand ziemlich nnver&ndert; 
am 5. Januar 1892 ein neuer Schlaganfall; nachher war er aphemisch and 
par&pbasisch, anch konnte er sich nicbt mehr scbriftlich ausdrtlcken; er 
verstand jedoch Alles. Ferner war er nicht im Stande, za Bingen; er gab 
€8 jedoch seiner Fraa za verstehen, weiche Musikstticke er zn hdren 
wtlnschte, indem er den Tact exact trommelte. 

Er starb am 16. Janaar 1892. Obdaction am 17. Januar 1892. 

Die linke Hemisphere. A. Frische L&sionen. Ein theii- 
weise rother, theiiweise weisser Erweichungsherd, den 
hinteren and nnteren Theil des Lobulus parietalis infe¬ 
rior, den Pli courbe and die Vereinigangsstelle der II. and 
III. Temporalwindungen mit der 1. Occipitalwindnng ein- 
n eh mend. Vdllig intact waren die Insel, die Gyri centrales, frontales 
et temporales. Diese frische Erweichung ging in der Tiefe bis an das 
Ependym des Ventrikeis hinan and schnitt die Gratiolet’sche Sehstrah- 
lung ab. 

B. Aeltere L&sionen: 1. in der hinteren H&lfte desSal- 
Cas occipito-temporalis internus ein atrophischer, ocker- 
gelber Herd, 5,5 Cm. lang und 1,5 Cm. breit. 2. Ein gelber, 
atrophischer Herd, 2,5 Cm. lang, den hinteren Theil der F is- 
sara calcarina einnehmend, die obere Fl&che des Lobalas 
lingnalis and die antere Fl&che des Caneas interessirend. 
3. Ein kleiner gelber Herd, 1 Cm. lang and 5 Mm. breit an 
der Basis des Caneas. 4. Ein Herd, 1 Cm. lang and 5 Mm. 
breit, an der Spitze des Occipitallappens. 5. Im Spleninm 
corporis callosi ein kleiner Herd. 

Anf dem Flechsig’schen Schnitte schien die alte Erweichung die ganze 
weisse Substanz des Lobulns occipitalis za umfassen. Sie glich einem Keii, 
dessen Spitze das Ependym des hinteren Hornes erreichte, und setzte sich 
von hier mit einem grauen, dtinnen und schmalen Fascikel gegen die 
kusserst atrophische Gratiolet’sche Sehstrahlung fort. Die L&sionen inter- 
essirten also die corticale Sehzone. 

Die rechte Hemisph&re intact. 

C. F&lle von Amusie ohne Aphasie. 

Charcot 1 ) benchtet in einer seiner Vorlesungen liber einen 
Posaunenbl&ser, „qai avait perdu le souvenir des monvements asso- 
ci6s de la bouche et de la main nGcessaires an jen de l’instrnment. 
Toutes les antres mgmoires motrices 6taient intactes. a Da ich die 
Stelle, wo Charcot Obiges ge&ussert hat, nicht habe wiederfinden 
kdnnen, kann ich nicht ftlr die Richtigkeit des Citates biirgen. Aus 
den angeftthrten Worten geht nicht mit Bestimmtheit hervor, dass 
die sensorischen Aphasie- and Amasieformen ausgeschlossen waren; 
war dies aber der Fall, so haben wir hier ein Beispiel von isolirter 
instrumentaler motorischer Aphasie. 

1) Nacb Oppenheim, 1. c., S. 349. 
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Charcot 1 2 3 ) erz&hlt in einer seiner Vorlesungen, dass bei einem 
seiner Collegen der medicinischen Facult&t das erste Symptom einer 
Cerebralaffection, von welcher sp&ter rechtsseitige Hemiplegie, Aphasie 
nnd der Tod folgten, eine Notenblindheit war. Eines Tages setzte 
er sich an das Klavier, offnete eine Partitur, konnte aber keine ein- 
zige Note dechiffriren, wfihrend er seine Finger correct nnd mit Leich- 
tigkeit fiber die Klaviatnr ffihrte. 

Fall 47. Brazier. 4 *) Vollstandige Amusie. 

Ein Tenors&nger, B — A, der eine wichtige Kolie in „La petite Fa¬ 
de tte“ in der OpAra Comique sang, bekam ganz plfltzlich w&hrend der Vor- 
stellung eine vollst&ndige musikalische Amnesie. Weder dem 
Orchester, noch seinen Kameraden, die ibm zn helfen suchten, gelang es, 
sein Ged&chtniss aofzufrischen. Er verstand nicht me hr, was sie 
sangen, nnd er seibst konnte nicht einen Ton hervorbringen. 
In seiner Loge angekommen, fasste er sehr gat die gewAhnliche Sprache 
auf nnd antwortete anf das, was man ihm sagte; aber nicht nur Alies r was 
zn dem Stficke, in dem er damais sang, gehArte, sondern sein ganzes Re¬ 
pertoire, Mnsik nnd Worte, waren ans seinem Ged&chtniss verschwnnden. 
Er genas binnen einigen Monaten nnd konnte seine Rollen wieder auf- 
nehmen. 

Fall 48. Brazier.*) Vollstandige Amusie. 

P — t, ansgezeichneter Klavierspieler, mit einem unvergleichlichen mu- 
sikalischen Ged&chtniss begabt. Als er eines Tages im Jahre 1852 ein „con- 
certo“ von ihm seibst vortrng, vom Orchester begleitet, verlorerplAtz- 
lichdasGed&chtniss von Allem, was znr Mnsik gehArte. Sein 
Werk war ihm in diesem Augenblicke nur ein zusammen- 
hangloses Ger&usch, nicht eine Phrase des Orchesters, nicht 
eineMelodie wurde von ihm anfgefasst. Gleichzeitig war es ihm 
anch absolut unmdglich, nach der Partitur vorzntragen. Keine Aphasie. 

Am folgenden Tage reiste er in das Ansland. Genas fast voilst&ndig, 
aber nach diesem Ereigniss spielte er niemals, ohne die Partitur vor 
Angen zn haben. 

Fall 49. Brazier. *) Notenblindheit. 

Frau R., 36 Jahre ait, Musiklehrerin, ausgezeichnete musikalische 
Ansbildnng, sie las Musik ebenso leicht und viel After als gewtthnlichen 
Drnck. Als sie eines Abends nach einer den ganzen Tag anhaltenden 
Migrftne, die noch nicht ganz vollst&ndig verschwunden war, wie gewAhn- 
lichanswendigspielen wollte, ffihltesiebeim Spielen eine so grosse 
Unsicherheit nnd eine so ungewAhnliche Schwierigkeit, 
dass sie gegen ihre Gewohnheit nach der Partitur greifen mnsste. Nun 


1) Bernard, De l’aphasie. Paris 1889. p. 108. 

2) Troubles des faculty musicales dans l’aphasie. Revue phllosopbique dirig6e 
par Ribot. Bd. XXX1Y, Juillet k D6cembre 1892. S. 357. 

3) 1. c., S. 357. 4) 1. c., S. 363. 
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wurde es viel schlimmer, denn jetzt merkte sie, dass es ihr unmttglich 
war, eine Zeile, eine Note za lesen, obwohl sie die Zeichen 
8ah. Das Sehvermttgen war, wie am folgenden Tage constatirt wurde, 
intact. Die Pat. las mit Leichtigkeit gewdhnlichen Drock, Zahlen n. s. w. 
Ihr Defect war auf die Unffchigkeit beschr&nkt, die musikalischen Zeichen 
aufzufassen. Sie konnte aus dem Kopfe zahlreiche Stttcke sin- 
gen und spielen, sie httrte and verstand Mnsik vttllig. 

Am dritten Tage, wo schon Bessernng eingetreten war, konnte sie 
beim Versnch, Noten zu lesen, nicht die Htthe der Noten, wohl aber 
ihren Werth betreffs der Zeitlttnge auffassen. Binnen vier Oder fttnf Tagen 
war sie vttllig gesund. 

fall 5#. Brazier .*) Tontaubheit. 

51j&hr. Mann, seit 3 Jahren Attaqnen von Migraine opkthalmiqne. 
Die zwei ersten, die jede drei Oder vier Tage gedauert hatten, 1889—1890, 
waren vier oder fttnf Stunden hindurch von Aphasie begleitet. Der Pat., 
dessen Intelligenz sich vttllig intact zeigte, war vollst&ndig ansser Stande, 
zu sprecben; die wenigen Worte, die er hervorbringen konnte, hatten keinen 
Zusammenhang mit dem, was er ausdrttcken wollte. 

Im Juli 1891 bekam Pat. eine neue Attaque ohne Apha¬ 
sie, aber mit einer gut charakterisirten Tontaubheit. Der 
Kranke wohnte in der N&he einer Kaserne, die Truppen gingen unter 
seinen Fenstern, die offen waren, vorbei, und das Musikcorps spielte die 
Marseillaise, der Pat. httrte aber nichts Anderes als ein undent- 
liches Gerfiusch, inwelchem er nichts Musikalisches unter- 
sclieiden konnte. Seine Angaben wurden dadurch controlirt, dass 
man ihm bekannte Melodien auf dem Klavier vorspielte; er httrte das 
Ger&usch und bezog es auf das Instrument, aber er war 
ausser Stande, es als musikalisch aufzufassen. Am folgenden 
Tage war das Symptom verschwunden, und er sagte von seinen Eindrttcken 
vom vorigen Tage betreflfs der „Marseillaise“, dass er gehttrt habe „de 
grand fracas de cuivre et c’dtait tout“. 

Fall 51. Bernard . 2 ) Voriibergehende Aphemie, vorUbergehende 
Worttaubheit — Tontaubheit . Obduction: In der linken Hemisphere 
Zerstorung des mittleren und hinteren Theiles der III Frontalwindung, 
der ganzen Insel } der ganzen I. Temporalrvindung und einer kleinen Partie 
des unieren Parietallobus und Theile der grossen centralen Ganglien. 

Louise J — t, 49 Jahre alt. Vor 6 Jahren rechtsseitige Hemiplegie 
und Verlust der Sprache. 

W&hrend 2 Jahren konnte sie nur „oui“ und „non“ sagen; allm&h- 
lich kam das Sprachvermttgen wieder. Bei der Aufnahme in La Sal- 
p§tri&re sprach sie correct; sie schrieb ein wenig mit der 
linken Hand. Die ganze Zeit hatte sie lesen kttnnen, sie las viel, so- 
wohl Gedrucktes als Geschriebenes. Sie verstand Alles, was zn ihr 
gesprochen wurde, und antwortete correct. Im Beginn ihrer 
Hemiplegie verstand sie nur bisweilen die Worte, die an sie gerichtet wurden, 
und zwar mussten sie mehrmals wiederholt werden, und sie musste genau 

1) 1. c., S. 359. 2) 1. c., S. 146. 
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den Sprechenden ansehen. Ibre Umgebung bielt sie ftir tanb. 
Die Worte waren ibr nur ein undeutliches Gerfiusch, dem Gemarmel einer 
Volksmenge abnlicb. Die Worttaubheit danerte ktlrzere Zeit, ais ibre 
Aphemie. Wenn die Militfirmusik spieite, hflrtesie einneues 
Gerausch, es war aber nur ein Gerfiusch, ohne jeden Cha- 
rakter von Melodie. 

Bei der Section wurde gefunden: In der linken Hemisphere 
ein Erweichnngsberd, der den mittleren Tbeil („cap“) and 
den Puss der III. Frontalwindung, die ganze Inse 1, dieganze 
LTemporalwindung and einewenigaasgedebnte Par tie des 
nnteren Parietallappens zerstfirt hatte. 

In der Hfthe der Insel and der HI. Frontalwindung war die Gehirn- 
snbstanz in eine gelbliche Membran von einer Dicke von 0,5 Cm. urn- 
gewandelt. Auch der ganze Kopf des Nacleus caadatus and das vordere 
Drittel des Thalamus opticus waren zerstdrt; ebenso die Vormauer and der 
Linsenkern, mit Ausnabme seines hinteren Theiles, der an den Carrefoar 
sensitif grenzt. Dieser war intact. Der ganze Ubrige Theil der inneren 
Kapsel and die vorderen Theiie der centralen Ganglien waren in eine 
gelbliche Membran umgewandelt. 

Fall 52. Eigene Beobachtung. Vorubergehende Paraphasie, 
vorubergehende Worttaubheit — permanente Tontaubheit. Obduction: 
Zerstorung der vorderen zrvei Drittel der I. Temporalwindung und der 
vorderen HtiJfte der II. Temporalwindung der linken Gehirnhemisphdre. 

Oscar Rh — t, 34 Jahre alt, Zuckerbficker, Stockholm. (Theilweise 
nacb einer Krankengeschicbte vom Cand. med. E. Bjdrling.) 

Die Eltern des Patienten sind gestorben, von ihrem Gesundheitszustand 
nichts Nfiheres bekannt. Eine Halbschwester (die Tochter seines Vaters) 
wurde eine Zeit auf Konradsberg wegen einer Geisteskrankheit gepflegt. 

Der Pat. selbst war sein ganzes Leben im Allgemeinen gesund. Er 
bat keine von den gewfihnlichen Kinderkrankheiten gebabt, auch nicht 
Gelenkrheumatismus oder rbeamatische Schmerzen. Er verneint bestimmt 
Alles, was auf syphiiitische Infection deutet. Die hygienischen Verhfilt- 
nisse waren immer sehr gat, auch die diatetiscben, mit der Aosnahme, dass 
er in hohem Grade geistige Getranke missbrauchte. Schon in seinem 
17. Jahre fing er an, Branntwein in grossen Mengen zu trinken. Nacb eige- 
ner Schatzung bat er von seinem 17. bis zu seinem 21. Jahre (1876—1880) 
durcbBchnittlich 300 Grm. Branntwein and 2 Liter Bier taglich zu sich ge- 
nommen; in den Jahren 1880—1890 etwas weniger; nacb dem letzt- 
genannten Jahre fast gar nichts. 1m Alter von 14 Jahren (1873) wnrde 
in einer Schlagerei sein linkes Auge geschadigt, so dass es exstirpirt wer- 
den muBste. Seitdem war er vdllig gesund bis 1890. In diesem Jahre 
bekam er ernste Sorgen, weil ein Geschaft, auf welches er viel Mtthe and 
einen grossen Theil seiner Ersparnisse verwendet hatte, fast vOllig miss- 
glflckte. Des Geschaftes wegen masste er sich sowohl kdrperlich wie geistig 
dberanstrengen, and er wurde grtlbelnd und dtister. 

Am 31. August 1890 stiess Pat. sich mit dem Kopfe an einem La- 
ternenpfahl, dass er zu Boden fiel; er konnte jedoch nach Hause gehen, ging 
zu Bett und schlief die ganze Nacht. Am folgenden Tage klagte er fiber 
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heftige Kopfschmerzen, gab anf das Zureden seiner Fran nnbestimmte nnd 
nacbl&ssige Antworten nnd weigerte sich zn essen. Er ging aus, nm eine 
Angelegenheit zn besorgen, nnd bei derRUckkehr erz&hlte er,dass er schlecht 
gesehen h&tte nnd anf der Strasse mehrmals mit Personen zusammenge- 
stossen sei; am Vormittage steiite sich Erbreehen ein, das sich im Lanfe 
des Tages mehrmals wiederholte. Versuche, in seinem Handwerke etwas 
zn arbeiten, musste er abbrechen, weil er Alles verkehrt anting. Am Nacb- 
mittage hflrte das Erbreehen anf, nnd er wurde klarer. Wahrend der fol- 
genden Tage war der Znstand nnver&ndert, er nahm nnr Wasser zn sich, 
weil er meinte, dass alle Speisen so merkwttrdig heiss wllren; aneh das 
Wasser sebien ihm heiss zu sein. Eine Woche nach dem Unfall fing er 
an, etwas zn essen, er sagte aber jetzt, dass Alles, was er zn sich n&hme, 
zn salzig sei. 

Am 17. September Abends kam derPat. nach Hanse nnd 
erz&hlte, dass er die Mnsik der Vergntlgnngsstellen der 
8tadt nicht anffassen kdnne (er h&tte es an mehreren 8tel- 
len versncht); er hdre siewohl, aber nicht wie gewOhnlich, 
sondernwieeinunbestimmtesGer&uschjSodassergarkeine 
Melodie heransfinden kflnne. Als seine Fran zn ihm sprach, 
verstand er sie nicht. Wahrend der zwei zunachst foigen- 
den Tage sprach der Pat. nicht. Am 20. September begann 
er wieder zn sprechen, aber so verwirrt nnd unznsammen- 
hangend, dass es fast unmdglich war, ihn zn verstehen. Am 
selben Tage wnrde er in das Seraphinenlazareth anfgenommen. 

Status am 22. September nnd an den folgenden Tagen: 
Der Kranke klagt liber heftige Kopfschmerzen nnd Schmerzen hier nnd 
da im Kdrper. Er hat ein Gefllhl, dass er das Gedachtniss besonders 
far die letzte Zeit verloren habe, und es scheint ihm, als ob er nicht so 
klar wie frtther denken kdnne. Er liegt zu Bett, er hat Fieber, die Tem- 
peratnr ist Abends circa 39° C.; kein Erbreehen. Der Gesichtsansdrnck 
ist wenig wechselnd, am h&ufigsten traurig. Das linke Ange fehlt; der 
Ansdrnck des rechten ist abwesend. 

Die auffalligsten Stflrungen des Pat. sind diejenigen der Sprache nnd 
der Schrift. Ein constantes Symptom ist Worttaubheit, die jedoch 
nicht immer vollstandig ist. Allerdings trifft es niemals ein, dass der Pat. 
Alles, was man ihm sagt, versteht, wie lant man anch sprechen mag, aber 
man sieht dentlich, dass ab und zn einzelne Worte anfgefasst werden, 
ohne dass die Stimme erhflht wird; hierdnrch gelingt es ihm oft, eine 
ganze Frage zn verstehen, anch wenn er nicht alle Worte auffassen kann. 
Von einem gehdrten Worte schliesst er anf die Ubrigen. 

Es gelingt nicht, den Pat. znm Nachsprechen zn bewegen. Er sagt, 
dass er hdre, wenn man zn ihm spreche, aber es nicht ver¬ 
st ehe (betreffs des Gebdres siehe nnten!). 

Eine schriftlicheMittheilung versteht erimAllgemeinen 
gleich, wenn nicht das Geschriebene allzn lang nnd ver- 
wickelt ist. 

Die Intelligenz ist sehr wechselnd. Die meisten Tage giebt er anf 
die an ihn gesebriebenen Fragen vdllig klare Antworten, nnd keine Trfi- 
bnng der Intelligenz ist zu bemerken; andere Tage wieder spricht er nnr 
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zusammenhangslos and giebt verkehrte and verworrene Antworten. Be* 
Bonders am 22. September war er aehr verworren. Warde er gefragt, wie 
er sich befinde, so antwortete er: „die kommen wohl heute, wenigstens 
sagteo sie das“. Warde er aafgefordert, za z&hlen, bo war es ihm un- 
mdglich, and er wiederholte aur: „den ersten Sack bekam ich am ersten 
Tage, er reichte bis am 2 Ubr dee zweiten Tages, dann bekam ich den 
dritten". Hierbei zeigte er anf die Zablen 1, 2, 3, die angeschrieben 
warden, am ihm anzudeuten, dass er zfthien Bollte. Warde nachber eine 
Vier oder „weiter“ geschrieben, so antwortete er beharrlich: „Nein, es waren 
nicht mehr als3“. Dass der Pat. das Oeschriebene lesenkonnte, 
war aas den vollkommen klaren Antworten, die er mit den 
oben genannten abwechselnd gab, anch an denjenigen Ta- 
gen, wo er am meisten verwirrt war, ersichtlich. Oft kam es 
vor, dass der Pat. auf eine sehr einfache Frage, z. B.: „Haben Sie Kopf- 
weh? :< mit einer langen Erzfthlung antwortete, die 4—5 Minaten daaerte 
and in welcher manche Illusionen vorkamen. ZweistelligeMultipli- 
cationszahlen rechnet er mit Leichtigkeit and macht nicht 
oft Fehler. (Nach der Angabe der Fran war der Pat. im Rechnen and 
Schreiben sehr geflbt.) Die Stimme ist monoton and klanglos and ziem- 
lich schwach. 

Die Sprache ist am h&ufigsten fliessend; doch l&sst er 
beimSprechen bisweiien ein en Bachstaben weg oderersetzt 
ihn anch dnrch einen anderen, z.B. „svullade“ anstatt „svull- 
nade“, „ikar“ anstatt „iglar“, „gagna“ anstatt „tagna“ a.s. w. 
Gewflhnlicher ist es, dass er ein anderes Wort oder eine andere Silbe statt 
des Wortes oder der Silbe brancbt, die er meint, z. B. „39 arks feber“ 
(39 Bogen Fieber), „Katharina sjukdom“ (Katharina Krankheit, statt Kran- 
kenhaus). Zaweilen spricht er nachlftssig, ja ganz unverst&ndlich. 

Wird er aafgefordert, laat zalesen, so that er dies mit 
Leichtigkeit and correct, nach einer Weile aber kommen 
Ahnliche Fehler wie beim Sprechen vor, z.B. „enkliga“ statt 
„enklaste“, „ickakordeting“ statt „inackordering“, „trflarbition <( statt „trft- 
konstraktion^. Aach kommt es vor, dass er beim Lesen Worte oder gar 
Theiie von S&tzen ganz aberspringt oder sie dnrch ein nnverst&ndlichee Ge- 
murmel ersetzt. Wurde er aafgefordert, sich schriftiich auszudrflcken 
odor za copiren, bo that er dies anfangs richtig, and die 
Handschrift war gat, bald aber wurden die Bachstaben sicht- 
lich unregelm&ssig; zaweilen bemerkte man ein geringes Zittern. 
Pnnkte fiber dem i a. s. w. wurden oft vergessen, oder aach 
sie warden verkehrt gesetzt, ebenso warden bisweiien neae 
Worte zugesetzt oder Bachstaben weggelassen. Oft war das 
Geschriebene vdlligverworren and zasammenhangslos. Diese 
Anomalien waren, wie die oben genannten, nicht constant; oft schrieb 
der Patient vdllig fehlerfrei and tadellos. Der Patient war 
recht8h&ndig. 

Der Ern&hrungsznstand der Muskeln ist normal, keine Rigidit&t oder 
Lilbmang, kein Krampf; ein unbedeutendes Zittern in der recbten Hand, 
besonders wenn er ein wenig geschrieben hat. Die Kraft der Maskeln 
scheint ungef&hr normal za sein: der Dynamometer zeigt ftlr die rechte 
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Hand 73, ftir die linke 67. Keine Parese in irgend einem besonderen 
Muskel- oder KOrpertbeil ist wahrzunehmen. Die elektrischen Reactionen 
normal, ebeuso die mechaniscke Reizbarkeit. 

Die Corneal- and Pupillarreflexe des erhaltenen (rechten) Auges nor¬ 
mal ; der Phary nxreflex lebbafter als gewflhnlich, die Hantreflexe sichtlicb 
gesteigert, die Sehnen- und Periostreflexe normal. Die Bewegangen des 
recbten Anges normal, keine Ptosis, kein Nystagmus. 

Bei der opbtbalmoskopiscben Untersuchung sieht man ein halbmond- 
fBrmiges Staphyloma posticum, lateraiwftrts der Papille. Die Papille, die 
Macula lutea und die GefUsse der Retina vflilig normal. Pat. ist Emme- 
trop und bat gute Sebsch&rfe, der Farbensinn normal. Das Gesichtsfeld 
ist noch nicht untersucht. DasGehflr ist ein wenig herabgesetzt, 
auf beid en Seiten gleich; dasTicken ei ner Uhr wird in einer 
Entfernungvon 7 Cm. gebftrt. Die Trommelfelle nicht perforirt, aber 
ein wenig bl&sser als gewOhnlich. 

Das Geruchsvermdgen herabgesetzt; er kann mit dem Geruchssinn 
weder Spiritus noch Essig erkennen, reagirt aber heftig, wenn diese Stoffe 
vor seine Nase gebracht werden, und sagt, dass sie sehr stark und unbe- 
haglicb riechen. 

Der Gescbmackssinn konnte nicht vollstandig geprttft werden. Salz 
wird erkannt, Zucker nannte er Saccharin, er ware zu sties, urn Zucker 
zu sein. Wahrend mehrerer Tage hat er gekiagt, dass fast alles Essen 
zu salzig sei. 

Die Sensibilit&t scheint gesteigert zu sein; er reagirt lebhaft gegen 
schwache Bertihrungen mit der Spitze einer Stecknadel und unterscheidet 
gut die Spitze von dem Knopfe; er ist gegen alle Untersuchungen, be- 
Bonders aber gegen die elektrischen sehr empfindlich; der Temperatur- 
und Drucksinn scheinen normal zu sein. 

Das Herz scheint nicht vergrOssert zu sein, kein deutlicher 8pitzen- 
stoss ist zu fdhlen. Die HerztOne sind dumpf und schwach, der erste 
gewflhnlich von einem Gerftusche begieitet, das oft in der Starke und Deut- 
lichkeit wechselt, doch im Allgemeinen am starksten an der Basis gehftrt 
wird. Der Puls normal, die Radiaiarterien ohne palpable Rigidit&t. Die 
Leber normal. Der Harn sauer, von gewdhniicher Farbe und 1,020 spec. 
Gewicht, enthalt weder Eiweiss noch Zucker. Wird der Harn stehen ge- 
lassen, so setzen sich amorphe Urate ab. Das Blut enthalt 4,5 Mill, rothe 
Blutkdrperchen in 1 Cnbikmillimeter. — 

25. September. Pat. versteht nichts von dem, was man ibm sagt. 
Die Intelligenz scheint jedoch vOllig normal zu sein. 3. October. In den 
letzten Tageu zeigt es sich, dass der Patient ziemlich gut versteht, so- 
bald man mit ihm liber einen Gegenstand spricht, mit dem seine Gedanken 
augenblicklich beschaftigt sind; sobald man aber eine Frage liber etwas 
Anderes thut, reagirt er gar nicht, sondern er fahrt liber den frttheren 
Gedanken zu sprechen fort, unbeklimmert, ob Jemand auf ihn hdrt oder 
nicht. Wenn man ihn alsdann schlittelt oder sehr markirend und langsam 
mit ihm spricht, so kommt es bisweilen vor, dass er die neue Frage versteht. 

5. October. Bei der heutigen Untersuchung sind der Gescbmacks- und 
Geruchssinn als vflllig normal befunden worden; das Nachsagen von Worten 
gelingt bisweilen. Er hat kein Fieber mehr und keine Eopfschmerzen. 
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9. October. Die Worttaubheit des Patienten ist in den ietzten Tagen 
merkbar vermindert. Es gelingt jetzt fast immer, ihn zum Verstehen zn 
bringen, wenn man seine Aufmerksamkeit erregt nnd langsam and dent- 
lich spricht. Er kann jetzt Worte naohsagen nnd langsam anf Dictat 
schreiben. Das Gerausch fiber dem Herzen ist hente sehr stark nnd deut- 
iich nnd entscbieden kraftiger an der Spitze als an der Basis. Der zweite 
Ton iiberall rein, der zweite Pnlmonaliston accentuirt. 

16.—18. October. Das Allgemeinbefinden gat, er kiagt nicht fiber 
Schmerzen; die Intelligenz klar, das Gedficktniss gut; die Worttaubheit 
vdilig verschwunden; nnr Paraphasie in geringem Grade ist noch znweilen 
zn bemerken. Das Gesichtsfeld wurde heute nntersncht und normal ge- 
funden. Die Erscheinnngen am Herzen unverandert. 

3. November. Pat. ist heute aus dem Krankenhanse entlassen worden. 

Nachdem der Pat. das Krankenhans verlassen hatte, bemerkte er, dass 
er fortwahrend tontaub war. Vor seiner Erankheit hatte er ein 
sehr gutesmn8ikalischesGeh6rgehabt,jetztwardie8vcniig 
verschwunden, so dass ein Orchester nnr wie ein Gerausch 
anfgefasst wurde und er nicht zwischen Walzer, Polka oder 
Marsch unterscheiden konnte. Als er nach der Erankheit 
vor seinen Eindern singen wollte, wie er frtiher haufig zu 
thun pflegte, verlor er bald die Melodic, weil er nicht sei¬ 
nen eigenen Gesang auffasste. Er musste auch aufhdren, einen 
Gesangverein zu besuchen, an dessen Uebungen er frtther oft Theil ge- 
nommen hatte, weil es ihm vollstandig unmdglich war, die Musik aufzu- 
fassen. Wie oben erwahnt wurde, hatte er vor der Erankheit ein gutes 
musikalisches Gehflr gehabt, und er sang immer nur nach dem Gehdr; Noten 
zu lesen, hatte er niemals gelernt, auch spielte er kein Instrument. Uebri- 
gens befand er sich wahrend der folgenden Zeit sehr gut und glaubte sich 
vdllig gesund, bis er in der Ietzten Halfte des Monats Mai 1892 eine ge- 
ringe Schwellung des linken Unterbeines gerade oben an dem inneren 
Fusskndchel bemerkte. An derselben Steile zeigte sich gleich darauf ein 
zweipfennigstfickgrosser rother Fleck mit alien Zeichen einer Blutung in 
der Haut. Dieser Fleck erblasste allmahlich und verschwand unter Farben- 
veranderungen im Lanfe einiger Tage. Seitdem sind im Zwischenraum 
von gerade einem Monat neue, ahnliche Fiecke, aber mehrere an der Zahl, 
am linken und seit August auch am rechten Unterbein erschienen. Die 
letzteren Eruptionen bestanden aus grdsseren Flecken und zogen sich 
hflher an den unteren Extremitaten hinauf. Urn Httlfe zu suchen, sowohl 
dieser Fiecke, wie auch eines gelinden Hustens wegen, der sich vor eini- 
gen Tagen eingestellt hatte, wurde er am 13. Marz 1893 zum zweiten Male 
in das Seraphinenlazareth aufgenommen. 

Status am 17. Marz 1893 (Cand. med. Alvar Sandberg). 

Der Ernahrungszustand und die Musculatur des Patienten sind gut; 
sein Gewicht ist 62 Eilo. An den (Jnterbeinen und den unteren Theilen 
der Oberschenkel ist die Haut stark braun pigmentirt. Hier und da sieht 
man hellbraune grdssere und kleinere Fiecke. Bei der Aufnahme keine 
frischen Blutungen, aber am 17. Marz zeigten sich, ohne alle anderen Sym- 
ptome, an den beiden Fussrttcken und den Unterbeinen, stellenweise sehr 
zahlreiche, kleine, dunkelblaurothe Fiecke, die auch beim Druck ihre Farbe 
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behielten. Verachiedene Farbenverinderungen ins Blaurothe, Gelbgrtlne 
and Braane zeigend, erblaasten sie allmfthlich and waren am 21. Mttrz fast 
vOllig verachwunden. Pat. war bei der Aufnahme fieberloa, am folgenden 
Tage aber trat geriogea Fieber ein, das wtthrend dea ganzen Aufentbaitea 
im Krankenhauae andaaerte. Die Gemttthaatimmung dea Patienten acheint 
etwaa eigenthttmlich zu aein; er fkhrt heftig zuaammen, wenn ihn uner- 
wartet etwa8 bertthrt. Die Intelligenz gut, die Sprache ein wenig eigen¬ 
thttmlich scbleppend, keine Spur von Aphaaie. Mit der grOBsten Fertigkeit 
8pricht er die 8chwierig8ten Worte und ZuaammenBtellungen von Worten 
ana, er lieat nnd achreibt gut, keine Worttaubheit; die Tontanbheit 
aber nach der Ausaage dea Patienten noch immer beatehend. 

Die Functionen dea rechten Auges in Allem normal; daa Gehttr herab- 
geaetzt, mit dem rechten Ohre httrt er daa Ticken einer Uhr in einer 
Entfernung von 7 Cm., mit dem linken in einer Entfernnng von 12 Cm. 
Die Knochenleitung acheint vollatttndig verachwunden zu 8ein. Er httrte 
eine in der Ntthe dea rechten Obrea an den Kopf gelegte Uhr nicht, auch 
nicht, wenn er dieaelbe mit den Ztthnen halt. Keine Stttrungen der Sen- 
aibilitttt, ein gewiaaer Grad von Hyper&athesie der unteren Extremit&ten 
auagenommen. Keine motoriachen Stttrungen, von einem geringen Zittern 
der Httnde und der Zunge abgeaehen; die Patellarreflexe lebhaft. 

Von einer geringfttgigen BronchitiB abgeaehen, Bind die Lungen geaund. 
Da8 Herz iat vergrttaaert, der Spitzenato88 2 Cm. auaaen und unten von der 
Mammilla in dem V. Intercostalraum; D&mpfung fiber dem unteren Theil 
dea Bruatbeina. An der Spitze ein atarkea, syatoliachea Gerftuach, das nach 
oben an Starke abnimmt; der zweite Pulmonaliaton merklich verstftrkt. 
Der Pula regelmttssig, voll und krttftig, 90 Schlfige in der Minute. Da8 
Blut enthttlt 4,8 Mill, rothe Blutkdrperchen im Cubikmm. Hftmoglobin- 
gehalt 75 (Fie is chi). Die Leber acheint nicht vergrttBaert zu aein, auch 
nicht die Milz. 

Der Ham ist gelb, biaweilen rothbraun; im letzteren Falle findet 
man in ihm apttrliche rothe Blutkttrperchen; das specifi8che Gewicht wechselt 
zwiachen 1,015 und 1,013, die Menge pro die 1000—2500 Ccm.; die 
ganze Zeit fiber ist Eiweiaa gefunden worden (0,10—0,08 Proc.); einige 
hyaline Cylinder aind gefunden. 

28. Mttrz. Pat. ftthlt aich ao gut, daa8 er aufatehen will; fortw&hrend 
geringea Fieber und Huaten, sp&rlichea BasseIgeriluach in den unteren 
Theilen der linken Lunge. Am linken Unterschenkel aind wieder 3 kleine, 
hellrothe Flecke hervorgetreten, die beim Druck nicht verachwinden. 

1. April. Die Blutungen am linken Unterschenkel wieder verschwunden. 

3. April. Der Zustand ziemlich gut. W&hrend der letzten Tage ist 
der Spitzen8tosa nicht so deutlich hervortretend gewesen, dagegen aieht 
man den grdaseren Theil der Herzgegend aich mit den Herzbewegungen 
aynchronisch heben und senken. 

8.—12. April. Pat. nimmt Pil. Ferri jodati; er bekommt davon eine 
bedeutende Jodakne. 

28. April. Purpuraflecke in der linken Ellbogenbeuge. 

29. April. Ueber dem unteren Theil der Innenseite dea linken Unter- 
achenkela und an den vorderen und hinteren Seiten der beiden Ober- 
8chenkel sieht man atecknadelknopf- bis bohnengrosae Purpuraflecke. 
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6. Mai. In der ietzten Woche erschienen immer neue Purpuraflecke 
auf dem Rflcken nnd an den ExtremitJlten, die alten erblassten and 
verschwanden nach einigen Tagen, nachdem sie die erwkhnten Ver&nde- 
rungen der Farbe gezeigt batten. Oedem in den Beinen beginnt sich 
an seigen. 

11. Mai. Daa Oedem vermehrt, fortwfthrend neue Purpuraernptionen. 
Ord. Digitalis. 

Fig. 1. 



Linke Hemisphere: ZerstOrnng der yorderen zwei Drittel der I. Temporalwindung 
und der Yorderen Hftlfte der II. Temporalwindung. 

16. Mai. Geringes Oedem am linken Ellbogen. Hamoglobingehalt 65 
(Gowers), 4,980,000 rothe Blutkflrperchen pro Cmm. 

22. Mai. Das Oedem bedeutend, Urinmenge 700 Ccm. Die Leber ver- 
grdssert, palpabel. 

26. Mai. Der Pat. starb heute. 

Section am 29. Mai 1893. Dem Protokolle, von Dr. med. A. West- 
berg dictirt, entnehme ich Folgendes: 

Oedem an den Unterschenkeln; die Hautfarbe gelblich-blass, das Ge- 
sicht mehr cyanotiscb, zablreiche Ekchymosen obne blasse Centra. 

Frische Pachymeningitis interna haemorrhagica. Aeltere, 
dutch Resorption inspissirte nnd eingesenkte Erweichnngs- 
berde in der Oberfl&che der Gehirnhemispharen. 
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A. In der linken Hemisphere: 

In demvorderen Theil der Fossa Sylviieine bedentende 
dellenfdrmige Einsenkung, 3 Cm. breit nnd fast 5 Cm. lang, 
die den vorderen Theil der Gyri temporales superior und 
medius(?)und den angrenzenden Theil der III. Stirnwindung 
zu umfassen scheint. 



Basalflache des Gehirnes: ZerstOrung des vorderen Theiles des linken Temporal- 

lappens. 


B. In der rechten Hemisphere: 

In dem hinteren Theil der Fossa Sylvii eine ehnliche 
Einsenkung, jedoch ein wenig schmeler und 8 Cm. lang, die sich haupt- 
sechlich im Bereich der Temporalwindungen und dem angrenzenden Theile 
der II. Parietalwindung befindet. 

Atrophie des linken Nervus opticus. Das Gehirn wurde in Mttller’s 
Ldsung aufbewahrt. 

DasHerz: chronische Endocarditis mit Zusammenwachsung, 
Retraction und Insufficienz der Aortenklappen; mit Verdickung und Re- 
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traction der Mitralisklappen and der Sehnenstr&nge, Insufficient der Mi¬ 
tralisklappen, aber keineStenose desOstium ven. sin. ChronischeEndo- 
nnd Myocarditis der linken Kammer. 

Acute, theilweise ulcerOse Endocarditis in geringem Grade 
an den Aortenklappen, ausgepr&gt an der hinteren Wand des 
linken Vorhofes und an der Valvula Mitralis mit knotenfftrmiger 
Anacbwellung und Berstung „en masse^ der Sehnenstr&nge (hierdurch ge- 
steigerte Insufficienz). Starke Dilatation und Hypertropbie der 
linken Kammer, Hypertrophie der rechten Kammer. 

Fig. 3. 



Rechte Hemisphere: Zerstdrung des mittleren und hinteren Theiles der I. Tem¬ 
poral windung und des unteren Randes des Lobulus parietalis inferior, der Sylvi’schen 

Furohe entlang. 

Die Aorta und die Coronararterien gesund. Braune Induration, Bron¬ 
chitis und Oedem der Lungen, Hydrothorax dextr. (Obliteration des linken 
Plenrasackes). 

Grosse Stauungsmilz (Gewicht 1000 Grm.), mit zahlreichen, 
grossen Infarcten neueren Datums. In der Spitze eines von ihnen wurde 
ein abgeschnittener Sehnenstrang, wahrscheinlicb von der Valvula Mitralis, 
gefunden. 

Bewegliche Nieren: die linke, von der Milz nacb der vorderen 
Seite der Wirbelsfiule hin dicht oberhalb des Promontorium verschoben, zeigt 
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einen alten geheilten Infarct. In beiden Nieren chronische parenchyma- 
tOse Nephritis nnd Stauung. 

Cyanotische Leberatrophie dnrch Fettinfiltration ttbercompen- 
sirt. Ascites (950 Grm.). 

Stauung im Digestionskanale. 

Nachdem das Gehirn in Mflller’scber Ldsung gehUrtet war, wurde xu- 
sammen mit Laborator Qvensel eine genauere (Jntersnchnng desseiben 
vorgenommen. Znerst wnrden die Gehirnh&ute wegpriparirt, so dasa die 
Windungen nnd Furchen des Gehirns blossgelegt waren, nnd daranf die 
Gehirnoberfl&che von Herrn Bj dr km an abgezeichnet (siehe die Bilder!). 

In der linken Hemisphere wnrde ein grdsserer Defect gefunden. Die 
vorderen zwei Drittel der I. Temporalwindung nnd dievor- 
dere H&lfte des Gyms temporalis medius waren zerstOrt, so 
dass der ganze vordere Theil des Temporallappens verschwnnden war, 
wodurch die Insula Reili blosslag. An dem Uebergange zwischen dem 
hinteren nnd dem mittleren Drittel des Gyrns temporalis superior war die 
oberflScbliche Scbicht sklerotisch nnd mit der hier verdichteten weichen 
Gehirnhaut verwachsen. Unterdiesem sklerotisch en Theil nnd ca. 1 Cm. 
weiter nach binten erstrecktc^Sdi^tt^Khnng in das Mark der I. Tem¬ 
poral windnng, jedoch ^ Die nmliegenden Theile 

der Gehirnrinde warennSksundT^isImfich G^uk frontalis inferior, Oper- 
culnm, Gyrus 8upramif§in%|ku -Insula Reili mna das hintere Drittel des 
Gyrus temporalis superior Jrotr*nie' hmiflffc Hllrte des Gyrus temporalis 
medius. \ ^ J 

In der rechten Hemi^p^/VNnrd^Q&^en Ramus horizontalis fossae 
Sylvii ein ahnlicher Defect g^fiuidfin/jjud^r Gehirnrinde erreichte 
die Zerstflrung die obere und &ussere Oberfl&che der hin¬ 
teren Hftlfte des Gyrus temporalis superior und den unteren 
Rand des Gyrus supramarginalis in entsprechender Aus- 
dehnung. Die ZerstOrung erreichte den Boden der Fossa Sylvii und 
ging hier in die weisse Substanz fiber, die sowohl nach vorn, wie nach 
hinten in grflsserer Ausdehnung als die Rindensubstanz erweicht war. Die 
Erweichung des Markes erstreckte sich nllmlich nach hinten fiber die Spitze 
der Fossa Sylvii hinaus und nach vorn an die Grenze zwischen dem vor¬ 
deren und mittleren Drittel des Gyrus temporalis superior hinan. In der 
Tiefe ging die Erweichung im mittleren Theil mehr als 1 Cm. in die 
weisse Substanz liinein. Die grossen centrales Ganglien und die innere 
Kapsel waren vdllig gesund. 


IV. 

Das oben mitgetheilte casuistische Material, das, wie ieh glaube, 
das Wesentlichste von dem umfasst, was gegenwkrtig als factische 
Grundlage ftlr die Lehre fiber die Amusie dienen kann, ist, wie sich 
zur Genfige ergiebt, von sehr verschiedenem Werthe. Die meisten 
der in Kfirze mitgetheilten Krankengeschichten handeln von musi- 
kalisch ungebildeten Personen, hinsichtlich deren die Untersuchungen 
fiber ihr MusikvermOgen sich im Allgemeinen wobl darauf beschrftnkt 
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baben zu ermitteln, ob der Kranke eine Oder mehrere bekanntere 
Melodien auffassen und mittelst Gesang wiedergeben konnte. Aber 
anch in Bezng anf musikalisch gebildete Personen kommen versohie- 
dene F&lle vor, welcbe uns Gelegenheit geben, das VermOgen der Pa¬ 
tienten, ein Instrument zu spielen, Noten zu lesen und zu scbreiben, ja 
sogar Musik zu componiren, etwas ntther zu studiren. 

In der Gruppe A, die F&lle 1—24 umfassend, habe ich die 
Krankenbericbte zusammengestellt, in denen erw&hnt wird, dass der 
Kranke an einer oder mebreren Formen von Aphasie litt, dass aber 
das mu8ikalische VermOgen, soweit die Untersucbang erkennen Hess, 
ongestOrt war. In Bdhier’s, Hughlings-Jackson’s und Gras- 
set’s Fallen kam Apbemie vor, die Patienten konnten aber ein Lied, 
gewbbnlich die Marseillaise, correct und in Grasset’s Fall sogar 
mit den Textworten singen. 

In den Fallen 1—6 lag ebenfalls Apbemie vor, und zwar, wie 
es schien, uncomplicirt, die entsprechenden Amusieformen waren aber 
nicht vorhanden, indem in den Fallen 1 und 5 die Patienten eine 
oder mehrere Melodien mit den dazugehbrigen Textworten singen 
konnten. In Las6gue’s und Brown-Sdqu&rd’s Fall, sowie in 
den Fallen 7 und 8 linden wir neben Apbemie anch Agraphie, nichts- 
destoweniger aber konnte Lasagne’s Patient einen Musiksatz mit 
Leichtigkeit schreiben, und in Fall 7 konnte der vollst&ndig aphe- 
mische und agraphische Patient ein Musiksttlck vollkommen correct und 
ohne das geringste Bedenken componiren und niederschreiben. Neben 
nnYollstandiger Apbemie und Agraphie war in Fall 9 auch unvoll- 
stttndige Worttaubheit vorhanden, dennoch konnte aber der Patient 
sowohl singen, wie auch Melodien auffassen. 

In den Fallen 10 nnd 11 linden wir neben den motorischen Apha- 
sieformen auch einen gewissen Grad von Wortblindheit, die Melodien 
warden aber richtig, in Fall 11 sogar mit den Textworten wieder- 
gegeben, die in der Bedeform nicht ricbtig wiedergegeben werden 
konnten. Der Fall 12 handelt von einer musikalisch gebildeten Per¬ 
son. Pat. litt an geringer Apbemie, sowie unvollst&ndiger Worttaubheit 
and Wortblindheit, er konnte aber auf seinem Instrument, der Violine, 
aosgezeichnet spielen, erkannte Melodien und las fliessend Noten. 

In den Fallen 13 und 14 wird Apbemie and Worttaubheit er- 
w&hnt, die Patienten konnten aber singen und Melodien auffassen. 
Die F&lie 17 und 18, sowie 21 und 23 zeigten alle Aphasieformen 
in hOherem oder geringerem Grade, aber das Vermbgen, eine oder 
die andere Melodie zu singen, war dennoch ungestbrt vorhanden. Der 
Fall 19 handelt von einer musikalisch gebildeten Person, welcbe an 
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Wortblindheit and einem geringen Grade tod Aphemie litt, die aber 
dessen nngeachtet Noten lesen konnte and Melodien sang. Die Falle 
15, 16, 20 and 22 zeigten Aphemie, Agraphie and Wortblindheit, das 
Vermbgen, die eine oder die andere Melodie zu singen, war aber noch 
vorbanden. In dem Falle 24 linden wir Agraphie, Worttaabheit and 
Wortblindheit, der Patient konnte aber ein Lied nachsingen, das einer 
der Mitpatienten zufailig sang, and demnach war hier nngeachtet der 
Worttaabheit noch das Vermttgen, eine Melodie anfzofassen, vorhanden. 

Wie zu ersehen ist, kommt in dieser ersten Gruppe von Fallen 
der eine oder der andere Fall vor, wo es sich urn masikalisoh ge- 
bildete Personen handelt, weshalb auch eine Unteraachang hinsicht- 
lich des Gesanges and der Instrumentalmasik, des Notenlesens and Noten- 
schreibens, sowie der Composition hat vorgenommen werden kbnnen. 
Von den StOrnngen im SprachvermBgen sind beinahe alle mOglichen 
Formen, oft sogar mehrere Formen bei derselben Person repr&sentirL 

Oefters linden wir, dass ein Patient an mehr oder weniger voll- 
sthndiger motoriscber Aphasie leidet, dass aber das VermOgen des 
Singens nngestbrt zurttckgeblieben ist, und bei einem aphemischen 
Patienten ist selbst das Vermttgen, die Violine za spielen, noch vor- 
handen. Agraphische Patienten kOnnen Noten niederschreiben and 
Masik componiren. Das Vorhandensein motorischer Aphasieformen hat 
also keineswegs nothwendig auch die entsprechenden motorischen Amn- 
sieformen in seinem Gefolge. Ebenso giebt es Beispiele, dass wort- 
taube Patienten Mnsik anffassen, wie aach, dass wortblinde Noten- 
8chrift lesen kbnnen. Aach die sensorischen Aphasieformen haben 
solchergestalt nicht nothwendig aach die entsprechenden Amasieformen 
im Gefolge. Bieraas ergiebt sich deatlich, dass das masikalische Ver- 
mbgen in alien seinen Formen nngestttrt vorhanden sein kann, ob- 
gleich eine oder mehrere, ja sogar alle klinischen Aphasieformen bei 
einem Patienten repr&sentirt sein kbnnen. 

In der Grappe B habe icb alle die Falle zasammengestellt, die 
gleichzeitig eine oder mehrere Formen von Amasie and eine oder 
mehrere Formen von Aphasie aafwiesen. Hierbei mass bemerkt wer¬ 
den, dass der Fall 25 vielleicht za der Grappe A geztthlt werden 
sollte; dort steht nkmlich angegeben, dass der Patient, der vollst&n- 
dig aphasisch war, die ersten Tacte einer Melodie ohne Text singen 
konnte, er sang aber stets diesel be Melodie. Els ist wohl voranszn- 
setzen, dass er frtther mehrere Melodien gekannt hat, weshalb anzn- 
nehmen sein dttrfte, dass sein masikalisches Vermbgen dnrch die 
Krankheit in gewissem Grade eingeschrknkt worden war. In den Fallen 
26—33 linden wir vocale motorische Amnsie als die einzige Stftrong 
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im musikalischen VermOgen, indem bestimmt angegeben fat, dass die 
Auffossnng tod Melodien in den Fallen 26—28 nnd 32 erhalten 
war. In alien diesen Fallen war Aphemie vorhanden, in Fall 27 mit 
nnvollstandiger Agraphie verbnnden, in Fall 28 mit Agraphie, in den 
Fallen 31 und 32 mit Agraphie nnd nnvollstandiger Wortblindheit 
und in Fall 33 mit nnvollstandiger Agraphie nnd Worttanbheit, in 
den Fallen 29 ond 30 kamen alle Apbasieformen vor. Die Falle 34 
nnd 35 zeigen unvollstandige vocale motorische Amusie nnd gieich- 
zeitig anch unvollstandige instrumental© motorische Amusie. Beide 
Patienten waren mnsikalisch gebildete Personen, wesbalb die Unter- 
snchnng anch Notenlesen, Notenscbreiben und das ;Spielen eines In- 
strnmentes nmfassen konnte; der eine war namlich ein Violinspieler 
and der andere ein ansgezeicbneter Klavierspieler. Beide hatten von 
ihrem VermOgen, zn singen und die respectiven Instrnmente zn spie- 
len, welche sie frtther gespielt batten, einen grossen Tbeil verloren; 
dagegen war ibre mnsikaliscbe Auffassung, sowie ihr VermOgen, Noten 
zn lesen und zn scbreiben, mit der Beschranknng intact, dass der Pa¬ 
tient in Fall 35 nicht im Stande war, die Noten zn einer Melodie 
ans dem Gedachtniss niederzuschreiben. Gleicbzeitig war bei beiden 
Patienten Aphemie nebst Agraphie, nnd ansserdem bei dem einen, Fall 34, 
nnTollstandige Worttanbheit nnd nnvollstandige Wortblindheit vorhan¬ 
den. Beachtenswerth dttrfte es sein, dass eine Person, die weder Buch- 
staben, noch WOrter scbreiben kann, gleichwohl im Stande ist, die 
C-dnr-Scala nnd den C-dnr-Accord niederzuschreiben, sowie dass die- 
selbe Person, der es scbwer fallt, gewisse seltenere zn ihr geansserte 
WOrter anfzufassen, genan angeben kann, zn welcher Composition eine 
Melodie gebOrt, and dass sie anch sogar scbwere nnd unbekannte 
Melodien nachsingen kann, wenn sie ibr einige Male vorgesnngen 
werden. Ebenso will icb daranf anfmerksam macben, dass in beiden 
Fallen Aphemie und Agraphie gleicbzeitig mit vocaler und instrn- 
mentaler motorischer Amusie vorhanden waren. In gleicher Weise 
finden wir in Fall 36 Aphemie nnd Agraphie gleichzeitig mit vocaler 
nnd instrnmentaler motorischer Amusie znsammen. Der Patient, der 
ein in weiten Kreisen gern gebOrter Solosanger and gater Violin¬ 
spieler gewesen, war nach seinem apoplektischen Anfall nicht im 
Stande, zn singen, noch anf der Violine einfache Melodien oder anch 
nnr einzelne bestimmte mnsikalische TOne wiederzugeben. Sein Aus- 
sprncb, „die Geige ware wie ein Stuck Bolz in seiner Hand", ist 
besonders bezeichnend, ebenso wie sein Unwille darUber, dass er 
falsch sang nnd spielte, was er selbst sehr wohl merkte. Die hanpt- 
sachlicbste mnsikalische StOrnng in Fall 37 war die Notenblindheit, 
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daneben aber war aach unvollstandige vocale motoriscbe Amasie vor- 
handen. Gleichzeitig fand sich auch unvollstandige Aphemie und unvoll¬ 
standige Wortblindheit. Die Patientin, welche Klavierlebrerin gewesen 
und somit mnsikalisch gebildet war, zeigte also analoge Aphasie- and 
Amnsieformen. Die Falle 38 and 40 bandeln von mnsikalisch gebil- 
deten Personen, beide Violinspieler. Von ihrem mnsikalischen Ver- 
mbgen war beinabe nnr nocb die Anffassang von Masik ttbrig; beide 
litten an instrnmentaler motoriscber Amasie, masikaliscber Agrapbie 
and Notenblindheit, and in Fall 38 war aach noch vocale motori- 
sche Amasie vorhanden. In Fall 40 wird erwBhnt, dass der Patient 
Violine nach dem Gehor spielen konnte, wenn anch nicht ganz so 
gat wie frtther, wogegen er aaf dem Klavier sehr schlecbt spielte, 
indem er die Tasten verfehlte, was er jedoch sofort hOrte and be- 
richtigte. Dass er besser Violine als Klavier spielte, berahte ganz 
sicber daranf, dass er vor seiner Krankheit vorzngsweise Violine ge- 
spielt batte. Obgleich die mnsikalischen StOrungen in Fall 38 sehr 
ansgebreitet waren, bestanden die aphasischen StOrnngen hanptsBcb* 
lich nnr in Apbemie, in Fall 40 kamen aber anch unvollstandige 
Agrapbie und unvollstandige Wortblindheit vor. In Fall 39 finden 
wir verbale and mnsikalische Agraphie, Wortblindheit und Noten¬ 
blindheit, die Patientin konnte jedoch trotz der Aphemie Melodien 
und zwar sogar solcbe singen, die sie ganz sicher seit langer Zeit 
nicbt gehbrt hatte. In den Fallen 41—45 war Tontanbbeit, sowie in 
Fall 41 ansserdem vocale motorische Amasie vorhanden. Worttaub- 
heit war ebenfalls in alien diesen Fallen vorhanden and in Fall 41 
ansserdem noch Apbemie and Agraphie, sowie in Fall 42 Aphemie 
und ein gewisser Grad von Wortblindheit. Ganz speciell erlanbe ich 
mir noch anf die Falle 43—45 als von grossem Interesse aufmerksam 
zu machen, weil es reine Falle von Worttaubheit nnd gleichzeitig 
reine Falle von Tontaubheit sind. Ein in vielen Beziehnngen inter- 
essanter Fall ist D6j erine’s Fall 46. Sein Patient war ein sebr in- 
telligenter und mnsikalisch hochgebildeter Mann, der mit Leicbtigkeit 
Partituren las nnd sowobl Solo, wie mit seiner Fran znsammen sang. 
Nach dem Schlaganfall war er vollstBndig wortblind, nnd diese Sp¬ 
rung war mehrere Jahre bindnrch die einzige StOrung in seinem Sprach- 
vermogen. Gleichzeitig zeigte er eine wohlcbarakterisirte Notenblind¬ 
heit, die einzige StOrung in seinem mnsikalischen Vermbgen. Wenn 
dazn anfgefordert, konnte er Noten von verschiedenen Werthen scbrei- 
ben and StUcke ans Opera ganz correct singen. Ungefahr 14 Tage 
vor seinem Tode hatte er einen neuen Schlaganfall, wodnrch er aphe- 
misch und paraphasisch wurde nnd das Vermbgen, sich schriftlich 
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anszadrUcken, sowie aach das Vermttgen zu singen verlor. Bci der 
Obduction fond sicb in der linken Hemisphere eine alte Lesion vor, 
„welche den OccipitaUobnB nnd besonders die Windnngen an der 
Spitze desselben nnd an der Basis des Cnnens, sowie den Lobnlns 
lingualis nnd den Lobnlns fusiformis interessirte. Die Windnngen in 
dieser Region waren klein, znsammengeschrumpft, atrophisch nnd gelb. 
Die Lesion setzte sicb in der darnnter liegenden weissen Snbstanz 
fort nnd drang in Form eines Keiles vor, das Ependym des hinteren 
Hornes nnd die Radiatio optica erreichend, welcbe gran, atrophirt nnd 
degenerirt war. Dieser Herd hatte sonach die grane Snbstanz in den 
Windnngen zerstOrt, welcbe den hinteren Tbeil des Snlcns temporo- 
occipitalis intemns umscbliessen, nnd befond sich also in der corticalen 
Sehzone. Ansserdem fond sich eine frische Lesion vor, die den Pli 
conrbe nnd den Lobnlns parietalis inferior, d. h. die Region einnahm, 
die wir gewobnt sind, in Fellen von Wortblindbeit mit Stttrnng des 
SchreibvermOgens beschedigt zu sehen.“>) 

Die bei Lebzeiten beobacbtete Wortblindbeit, die eine voll- 
kommen reine war, wird von D6jerine mit dem Schaden in der 
Sebzone nnd der Degeneration der Leitnngsbabnen — der alten Le¬ 
sion — in Verbindnng gebracbt; als die Zerstttrnng des Pli conrbe 
and des angrenzenden Gebietes — die frische Lesion — hinznkam, 
trat anch Agraphie auf. Der Fall ist von grossem Interesse fUr die 
Aphasielehre, weil er als ein Beispiel von Leitnngswortblindheit an- 
gefuhrt wird nnd ansserdem darthut, dass die Agraphie, wenigstens in 
gewissen Fellen, mit der ZerstSrnng des Theiles der Gehirnrinde, 
wo die visnellen Wortbilder als localisirt angesehen werden, in nahem 
Zusammenbange steht. Wenn indessen diese Anslegnng der Wort- 
blindheit in D6jerine’s Fall richtig ist, so muss wobl aucb die 
Notenblindheit in gleicher Weise erklert werden, nnd wir wlirden 
demnach bier ein Beispiel von Leitnngsnotenblindheit haben. 

Ueberblicken wir die zn Gruppe B gehbrenden Felle, so linden 
wir, dass sebr henfig motoriscbe Aphasieformen nnd motorische 
Amasie gieichzeitig constatirt worden sind, dass besonders die in- 
strnmentale motoriscbe Amasie oft mit der Agraphie zusammenge- 
fallen, aber anch ohne Agraphie (Fall 38) vorgekommen ist, und dass 
die vocale motorische Amasie sich oft gieichzeitig mit Aphemie ge- 
fnnden hat. Tontanbheit kam in 5 Fallen vor, nnd in alien diesen 
Fallen wurde anch Worttaubheit constatirt. In weiteren 5 Fallen war 
Worttaubheit vorhanden, aber nur in einem derselben, Fall 34, wird 
beBtimmt angegeben, dass der Patient Mnsik auffasste; die Wort- 
1) a. a. 0., S. 24. 
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taubheit war indessen in diesem Falle nnr unvollst&ndig. Noten- 
blindbeit ist in 5 Fallen constatirt worden, and in 4 von diesen kam 
gleichzeitig Wortblindbeit vor, welcbe jedoch in Fall 37 unyollstandig 
war, w&hrend die Notenblindheit sicb als vollstandig erwies; in dem 
5. Falle von Notenblindheit, Fall 38, der von einem sehr intelli- 
genten Manne and ausgezeichneten Violinspieler bandelt, konnte der 
Patient Gedrucktes and Geschriebenes ziemlich gat, aber nor lang- 
sam lesen. Die Wortblindheit wird aasserdem in 6 Fallen erw&hnt, 
aber nnr in einem derselben, Fall 34, wird ausdrtlcklich bemerkt, 
dass der Patient die Notenschrift verstand, so dass er Melodien wieder- 
erkannte. Masikalische Agraphie kam in 3 Fallen, Fall 38, 39 and 40, 
Tor, in einem der Falle, Fall 38, aber nor unvollstandig; der Patient 
konnte keine Melodien aus dem Gedachtniss niederschreiben, doch 
konnte er Noten niederschreiben and sie mit Bacbstaben bezeichnen. 
In einem anderen Falle, Fall 40, konnte der Patient nicbt nach dem 
Gehttr Noten obne grobe Fehler niederschreiben. Hinsichtlich der 
analogen Apbaeieformen in diesen Fallen linden wir, dass in Fall 38 
keine Agraphie yorhanden war, indem der Patient mit der linken 
Hand sowohl spontan, wie nacb Dictat schrieb; in Fall 40 war die 
Agraphie nnvollstandig. In dem 3. Falle, Fall 39, war sowohl die 
yerbale, wie die masikalische Agraphie yollstandig. Agraphie mit 
Vorhandensein des VermOgens, Musik za schreiben, warde in einem 
Falle, Fall 34, constatirt. Der Patient war selbstverstandlich musika- 
lisch gebildet; er zeigte die Eigenthtlmlichkeit, dass er, obgleich ausser 
Stande, Buchstaben za schreiben, gleichwohl die G-dar-Scala and den 
C-dur-Accord u. s. w. schreiben konnte. 

Unter den zur Gruppe B gehOrenden Fallen finden wir demnach 
eine bestimmte Form yon Amasie oft yon den analogen Aphasie- 
formen begleitet; diese Regel Iksst jedoch yiele Ansnahmen za. Zwar 
kommt in keinem der Falle motorische Amusie obne Aphemie, noch 
Tontaubheit ohne Worttaubheit, wohl aber Worttaabheit ohne Ton- 
taabheit yor. Ebenso wird Notenblindheit ohne Wortblindheit and 
Wortblindheit ohne Notenblindheit, sowie masikalische Agraphie ohne 
yerbale Agraphie and verbale Agraphie ohne masikalische Agraphie 
angetroffen. Isolirte Amusieformen kOnnen mit complicirter Aphasie 
und eine isolirte Aphasieform mit eomplieirter Amusie in dem bnn- 
testen Wechsel verbunden sein. 

Unvollstfindige oder yollstandige vocale motorische Amnsie ohne 
andere Amusieformen wird nur in 8 Fallen, den Fallen 26—33, er* 
wahnt, unter diesen ist aber nnr ein Fall, Fall 28, der yon einer so 
mnsikalisch gebildeten Person bandelt, dass alle abrigen Amasie- 
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formen hitten ausgeschlossen werden kOnnen. Dasselbe dtlrfte Ton 
Grasset’s Fall (S. 24) gel ten. Ein reiner Fall instrnmentaler mo- 
torischer Amusie kommt in dieser Grnppe nicbt vor; in den Fallen 
34—36 ist ansserdem vocale motorische Amusie vorhanden. 

In der Grnppe C habe ich alle die Fftlle znsammengestellt, 
in denen StOrungen in dem mnaikalischen VermOgen obne gleich- 
zeitige apbasische StOrungen vorgekommen sind. Es liegt in der 
Natur der Sacbe, dass diese Falle von sehr grossem Interesse sein 
nnd fUr das Stndinm der Amusie die grOsste Bedentung haben mtis- 
sen. Vor Allem gilt dies von solcben Fallen, in denen eine einzige 
Amusieform isolirt aufgetreten ist. Unglttcklicber Weise sind diese 
aber bis jetzt noch wenig zahlreich. 

In den Fallen 47 nnd 48 trat plOtzlich vollstandige Amusie anf. 
Beide Patienten, von denen der eine Tenorsanger nnd der andere 
ein hervorragender Pianist nnd besonders seines nnvergleicblicben 
musikalischen Gedachtnisses vregen bekannt war, verloren plOtzlich 
das Gedachtniss fdr Alles, was die Mnsik betraf. Der Defect war 
jedoch schnell vortlbergebend, nnd sie wnrden beide vOllig geheilt; 
der Pianist aber wagte es nacb dieser Begebenbeit nicht mehr, obne 
die Partitur vor seinen Angen zn spielen. 

Der Fall 49 ist ein bttbscbes Beispiel isolirter Notenblindheit. 
Er bandeit von einer Musiklehrerin, die gewOhnlich answendig zn 
spielen pflegte. Nacb einem Anfall von MigrSne merkte sie, als sie 
wie gewOhnlich answendig spielte, eine grosse Unsicherheit nnd nn- 
gewOhnlicbe Schwierigkeit beim Spielen. Als sie nun ihre Znflncht 
zn der Partitur nabm, wnrde es noch schlimmer, denn sie war plOtz¬ 
lich notenblind geworden, und es war ibr unmOglicb, eine Note zn 
lesen, obgleicb sie die Zeichen sehr wohl sab. Es zeigte sicb bei 
der Untersnchnng am Tage daranf, dass sie ans dem Gedachtniss 
singen und zahlreiche Stttcke spielen konnte, und dass sie die Mnsik 
vollstandig hOrte nnd anffasste. Interessant ist hierbei der Umstand, 
dass, obgleich die Patientin ohne Noten spielte, die so plOtzlich ttber 
sie gekommene Notenblindheit gleichwohl ihr VermOgen, Mnsik ans- 
znftthren, einigermaassen stOrte. Ganz sicher ist bierin eine Analogic 
mit der bekannten Tbatsache zn erblicken, dass die Wortblindheit 
oft eine grOssere oder geringere StOrnng des VermOgens zn schreiben 
znr Folge hat, nnd dass die Worttaubheit in den meisten Fallen in 
bOberem oder geringerem Grade das SprachvermOgen beeinflusst. 
Beachtenswerth ist ebenfails die Art, wie der Defect ausgeglichen 
wnrde. Die Patientin konnte erst den Werth der Noten in Bezng 
anf ihre Daner, nnd spater auch ihre Bedeutnng in Bezng anf die 
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TonhOhe anffassen. Ganz sicber deutet dies aaf eine weitere Spe- 
cialisiraog der Gentralapparate bin. 

Ein Beispiel von reiner Tontaubbeit ist der Pall 50. Der Pa¬ 
tient hatte Anfalle von Migrkne, die frtlher mit verbaler Apbasie ver- 
bnnden gewesen waren, wahrend des letzten Anfalles kam aber keine 
Aphasie, dagegen eine wohlcharakterisirte Tontanbheit vor. Wenn 
bekannte Melodien auf dem Klavier gespielt warden, so hbrte er den 
Klang nnd bezog ihn anf das Instrument, er war aber ansser Stande, 
ibo als Melodie anfznfassen. Das Symptom war bereits am folgenden 
Tage verschwnnden. Inwieweit Fall 51 zu meiner dritten Grnppe zn 
recbnen ist, kann nicht ganz sicher entschieden werden. Als die Pa- 
tientin unter Beobacbtung kam, war die Aphemie, an der sie frtlher 
gelitten hatte, vollstOndig verschwnnden, ans der Geschichte der Krank- 
heit gebt aber nicht ganz dentlich hervor, ob die Tontaubbeit, die 
anch schon frtlher vorhanden and woblcharakterisirt gewesen war, 
sich jetzt noch vorfand. War dem so, so ist dies ein Fall von reiner 
Tontanbheit ohne Aphasie. Die Patientin starb einige Stnnden nacb 
ihrer Anfnahme in das Hospital SalpStrifere, wesbalb die kliniscbe 
Untersnchnng nicht so vollstkndig werden konnte, wie zn wtinschen 
gewesen ware. Ein gewisses Interesse bietet dieser Fall besonders 
in Bezng anf die Ergebnisse der Obdnction. 

In dem von mir beobachteten Falie, Fall 52, traten nacb einem 
Trauma im Eopf zuerst Kopfweh, Verworrenheit, Scbwierigkeit im 
Sehen, Erbrecben, UnvermOgen znm Arbeiten, spkter Geschmacks- 
illnsionen nnd am 18. Tage nach dem Trauma Tontanbheit anf. Der 
Patient, der ein sehr intelligenter und mnsikalischer Mensch war, ob- 
gleich er keine eigentlicbe mnsikalische Erziebung erbalten hatte, 
kam eines Abends nach Hause and erzahlte, dass er Orchestermnsik 
nicht mebr wie frtlher auffassen kttnne. Er ware an mehreren Stel- 
len gewesen, nm sich zu prtlfen, and batte zwar Geraasche ge- 
b6rt, hatte aber keine Melodie anffassen kOnnen. Als seine Fran 
jetzt zu ihm sprach, verstand er nicht, was sie sagte. Es war also 
klar, dass anch Worttanbbeit anfgetreten war. Spater konnte er 
sich anch nur mit grosser Scbwierigkeit ansdrttcken, and mitnnter 
konnte er sich gar nicht verstandlich machen. Die aphasischen 
Symptome nabmen indessen recbt bald an Starke ab, and nach un- 
gefabr einem Monat war er vollstandig wiederhergestellt, wenn man 
seine Tontanbheit nicht in Betracht zieht, die bis zn seinem Tode, 
d. b. beinabe drei Jahre anbielt, obne dass irgend ein aphasisches 
Symptom wieder anftrat. Sein VermOgen zu singen war ebenfalls 
in we8entlicbem Grade scbwacher geworden, was sicher darauf be- 
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rnhte, class er, der nnr nach dem GebOr sang, durch seine Tontanb- 
heit die Controle fiber seinen Gesang verloren hatte. Es scheint mir 
deshalb vollberechtigt zn sein, diesen Fall als einen Fall reiner Ton- 
tan bheit zn betrachten, nnd hierdurcb erhiilt derselbe ja ein recbt 
grosses Interesse. Ferner scheinen mir die Obdnctionsergebnisse an 
die Hand zu geben, dass die ZerstOrung im Temporallobns mit der 
Tontanbbeit in Znsammenhang gebracbt werden muss. Der Patient 
war im Anfang seiner Krankheit auch worttaub nnd iitt an Parapbasie, 
diese Symptome verschwanden aber nach einem Monat. Die Ob- 
dnction zeigte, dass der hintere Theil der ersten und zweiten Tern, 
poral windungen, wo nach der Annahme der moisten jetzigen Ver- 
fasser die auditiven Wortbilder localisirt sind, vollstandig intact war. 
Die Torfibergehende Worttaubheit nebst der Paraphasie scheinen mir 
vollstandig befriedigend dnrch die CircnlationsstOrang erklart werden 
zu kOnnen, welche in einem grossen Theil des Gebietes der linken 
Arteria fossae Sylvii entstand. Dass wir hier nicht wohl annehmen 
kOnnen, dass die Worttaubheit ans dem Grande verschwanden war, 
dass die rechte Hemisphere bezflglich des Wortverst&ndnisses die Func- 
tionen des linken Temporallobns Ubernommen hatte, scheint mir klar 
zn sein, theils anf Grand der knrzen Zeit, wfihrend welcher die Wort- 
tanbheit anhielt, nnd theils ans dem Grande, dass gerade der Theil 
des Gehirnes, der hierbei in Frage kommen wfirde, nfimlicb der hin¬ 
tere Theil der ersten rechten Temporalwindnng, ebenfalls zerstOrt war. 

Bei der klinischen Untersnchnng der zar Grnppe C gehOrenden 
Falle haben wir gefanden, dass eine StOrung des mnsikalischen Ver- 
mOgens bei einem Patienten auftreten kann, ohne dass gleicbzeitig 
eine StOrnng des SprachvermOgens vorhanden ist; wir baben gesehen, 
dass dies in verschiedenen, sehr charakteristischen Fallen der Fall 
war; wir haben ferner gefanden, dass in gewissen dieser Falle die 
Amnsie vollstandig war, d. h. dass sie alle die fnnctionellen Formen 
nmfasste, durch welche sich das mnsikalische VermOgen manifestirt, 
sowie dass in anderen Fallen wiedernm eine einzige isolirte Form 
von Amnsie vorgekommen ist. Diese letzteren Falle stehen jedocb 
noch ziemlich vereinzelt da: ein Fall von Notenblindheit nnd zwei 
oder mOglicher Weise drei Falle von Tontanbheit Einen Fall von 
isolirter musikalischer Agraphie habe ich in der Literatnr nicht anf- 
finden kOnnen, and es ist zweifelbaft, ob Uberhanpt irgend ein Fall 
isolirter motorischer Amnsie existirt. Ich verweise hierbei anf den 
von Oppenheim citirten Char cot’schen Fall, den Posaanenblfiser 
betreffend, welcher das Gedfichtniss der combinirten Bewegnngen im 
Mund nnd in der Hand verloren hatte, wodarch das Spiel auf dem 
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Instrnmente vor sich geht Die Angaben hierttber sind nicht ge- 
nttgend, am za entscheiden, ob hier wirklicb ein Fall isolirter instrn- 
mentaler motorischer Amusie vorlag. 

Indessen scbeint mir das klinische Material, daa bereits vorhan- 
den ist, zu der Bebaoptong zu berechtigen, dass das masikalische Ver¬ 
mOgen, gleichwie das SprachvermOgen, dorch pathologische Processe 
der einen oder der anderen Art entweder ganz oder theilweise auf- 
gehoben and im letzteren Fall zersplittert and in seine besonderen 
fanctionellen Gomponenten aufgelOst werden kann, dass sich dem- 
nach roller Grand findet, wenigstens rom klinischen Gesicbtspankte 
aas, ron verschiedenen Formen von Amasie za sprecben. Ein ge- 
wisser Grad von Selbst&ndigkeit bei den physiologischen Processen, 
welche der Aaffassnng ron Masik durch das GehOr, dem Notenlesen, 
dem Singen and dem Spielen eines Instramentes, sowie dem Noten- 
schreiben za Grande liegen, mass, natttrlich mit hOcbst bedeotenden 
indiridoellen, auf Anlage and Erziehang berahenden Verschieden- 
heiten, postalirt werden. Diese individaellen Ungleicbheiten sind 
ganz sicher viel grosser in Bezng auf das masikalische VermOgen, 
als die entsprechenden Ungleicbheiten in Bezag auf das Sprachver- 
mOgen. Die meisten Menschen tlben ja nicht solche specielle Fertig- 
keiten wie Notenlesen, Notenschreiben (Gomponiren von Masik) oder 
das Spielen des einen oder des anderen Instramentes ein. Eine 
grOssere AnzabI lernt vielleicht singen, der grOsste Theil ist aber 
wohl aaf das VermOgen beschrttnkt, mehr oder weniger gat mittelst 
des GehOrorganes die Musik aufznfassen, und selbst dieses VermOgen 
ist bei Weitem nicht allgemein. 

Ferner glanbe ich die Schlnssfolgernng ziehen zn kOnnen, dass 
das masikalische VermOgen im Verh&ltniss zu dem SprachvermOgen 
eine gewisse Selbst&ndigkeit hat. Manche Personen kOnnen aphasi- 
sche StOrnngen zeigen, obne dass irgend ein Defect im mnsikalischen 
VermOgen vorliegt, und ebenso giebt es sicher constatirte F&lle von 
Amnsie ohne irgend eine Form von Apbasie im Geleite. 

V. 

Wenn es demnach hOchst wahrscheinlich ist, dass die verschie¬ 
denen Amnsieformen eine gewisse klinische Selbst&ndigkeit eowohl 
unter sich, wie im Verh&ltniss znr Aphasie besitzen, so stellt sich 
ganz natttrlich die Frage dar, ob wir berechtigt sind, derselben 
ancb eine anatomiscbe Selbst&ndigkeit znznerkennen; oder mit an¬ 
deren Worten: Sind die verschiedenen mnsikalischen Fanctionen an 
specielle, an verschiedenen Stellen in der Gebirnrinde localisirte Appa- 
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rate in gleicher Weise gebnnden, wie die einzelnen Sprachmechanis- 
men, fttr deren Mehrzahl wenigstens die besondere centrale Locali¬ 
sation nanmebr wohl als bewiesen dttrfte angesehen werden kttnnen? 
Eine vollstandige and bestimmte Antwort anf diese Frage zu geben, 
ist nicht mOglich, da das vorhandene Material hierzn noch unzu- 
reichend ist 

Unter den in der Grnppe A entbaltenen Fallen kommen 4 Falle vor, 
die anatomisch untersucht worden Bind. In Fall 1, der von einem 
Patienten bandelt, welcher bei Lebzeiten Aphemie zeigte, aber dooh 
ein Lied mit den Textworten singen konnte, waren die Gyri der linken 
Gebirnhemispbare anf der Insula Reili zerstOrt und die nntere Fron- 
talwindung etwas bescbadigt Die Lasion erstreckte sich nacb der Tiefe 
and griff auf das Corpus striatum tlber. Ein geringerer Erweichungs- 
herd war in dem binteren Theil des Parietallobus vorhanden. — In 
Fall 3 litt der Patient an Aphemie, konnte aber ein Lied ohne Worte 
singen; bei der Obduction warden Verwacbsnngen zwischen den Hauten 
and dem Spbenoidallobns, sowie eine ansgebreitete Atropbie der Gyri 
an der linken Hemispbare bemerkt. — In Fall 9 litt der Patient an 
onvoilstandiger Aphemie, unvollstandiger Agraphie and geringer Wort- 
taubheit, fasste aber Melodien anf und sang dieselben; bei der Ob¬ 
duction wnrde ein Tnmor in der Gegend des Thalamus options und 
Corpus striatum gefunden, der sich nach der Insula Reili erstreckte. 
— In Fall 15 zeigte der Patient unvollstandige Apbasie von mebreren 
Formen; er konnte die Marseillaise ohne Worte trallern; bei der Ob¬ 
duction wurden zerstreute Erweicbungsherde auf beiden Hemispharen 
gefunden. 

Wie man sieht, sind sowohl die klinischeu, wie die anatomischen 
Verhaltnisse in diesen Fallen zu complicirt, urn irgend eine Schluss- 
folgerung hinsichtlich der Localisation zu gestatten; nur von dem 
Fall 1 dttrfte man sagen kttnnen, dass die Beschadigung an der dritten 
Frontalwindung wabrscheinlich die Aphemie verursacht, aber keine 
▼ocale motorische Amusie hervorgerufen hatte. 

In der Gruppe B, mit Fallen von sowohl Apbasie wie Amusie, 
kamen 5 Obduotionen Tor. Fall 31 zeigte Aphemie, Agraphie, unvoll¬ 
standige Wortblindheit and unvollstandige vocale motorische Amusie; 
bei der Obduction warden ein Tumor in der Marksubstanz des linken 
Stirnlobus und zwei Tumoren in dem hinteren Theil der dritten Stirn- 
windung und im Fusse der beiden Centralwindungen ermittelt. — In 
Fall 37 linden wir unvollstandige Aphemie, unvollstandige Wortblind¬ 
heit, unvollstandige vocale motorische Amusie and Notenblindheit; 
bei der Obduction wurden Destructionen der oberen Halfte der Insula, 
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des mittleren and hinteren Theiles der dritten Frontalwindang and 
des antereu Viertels des Gyrus frontalis ascendens, sowie ein Er- 
weichungsherd im nnteren Winkel des Lobnlus parietalis superior, den 
Boden des Sulcus interparietalis einnehmend, vorgefunden. In diesen 
beiden Fallen steht wahrscheinlich die Lbsion, welcbe die Aphemie 
yerursachte, d. h. der Herd in dem hinteren Tbeil der dritten Stirn* 
windung, auch im Zusammenhang mit der vocalen motoriscben Amu¬ 
sie; in dem letzteren Fall dllrften wohl die Wortblindbeit and die 
Notenblindheit auch mit einer und derselben Lbsion, wahrscheinlich 
dem Herde in dem unteren Winkel des Lobnlus parietalis superior 
und im Sulcus interparietalis, im Zusammenhang stehen. — Der Fall 40 
zeigte unvollstbndige Aphemie, unvollstbndige Agraphie, unvollstbn- 
dige Wortblindheit, unvollstbndige instrumentale motorische Amusie, 
musikalische Agraphie und Notenblindheit. Bei der Obduction war 
merkwttrdiger Weise die linke Hemisphere gesund, in der rechten aber 
wurde eine Erweichung an der busseren Kante des rechten Corpus 
striatum, in dem Rindenlager auf der Insula und an den angrenzen- 
den vorderen Gyri des mittleren Lobus angetroffen. Der Patient dtlrfte 
wahrscheinlich eine linkshbndige Person gewesen sein; eine Schloss- 
folgerung hinsichtlich der Localisation kann indessen aus diesem Fall 
nicht gezogen werden. Der Fall 41 handelt von einem Patienten, der 
an Aphemie, Agraphie, Worttaubheit, vocaler motorischer Amusie und 
Tontaubheit litt; bei der Obduction wurde eine Erweichung der zweiten 
und dritten Frontalwindungen, der beiden Centralwindungen und eines 
Theiles des Temporallobus gefunden. Hier dtlrfte einerseits das Zu- 
sammentreffen von Aphemie und Agraphie, sowie vocaler motorischer 
Amusie mit den Herden der linken Frontal* und Centralwindungen, 
sowie andererseits das Zusammentreffen der Worttaubheit und der Ton* 
taubheit mit dem Herde in dem linken Temporallobus hervorzu* 
heben sein. — In Fall 46 war das klinische Bild ganz rein, nur Wort¬ 
blindheit und Notenblindheit kamen vor, und die ttbrigen Aphasie- und 
Amusieformen konnten bei dem intelligenten und musikalisch gebil* 
deten Patienten ausgeschlossen werden; bei der Obduction zeigte sich 
die corticate Sebzone bescbbdigt, sowie die Radiatio optica Gratioiet 
atrophirt. Dieser Fall wird von D6jerine als ein Beispiel von Leitungs- 
wortblindheit aufgefasst, und es ist wohl wahrscheinlich, dass eine 
bhnliche Auffassung auch hinsichtlich der Notenblindheit geltend ge* 
macht werden kann. 

Unsere Untersuchung dieser ftinf, zur Gruppe B gehOrenden Fblle, 
welcbe zur Obduction gekommen sind, scheint die wabrscheinlicbe 
Schlussfolgerung zuzulassen, dass dieselbe Lbsion, welcbe eine be- 
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8timmte Aphasieform herbeigeflihrt hat, auch die analoge Amusieform 
verursacht haben kann. 

Die Gruppe C, welche solche Falle umfasst, in denen nur Amusie 
vorgekommen ist, bietet uns zwei Falle, die zur Obduction ge- 
kommen sind, n&mlich Bernhard’s Fall, No. 51, und mein eigener 
Fall, No. 52. Es ist indessen nicht ganz sicher, dass Bernhard’s 
Patient bei der klinischen Untersuchung wirklich tontanb war; er 
war es zwar vorber gewesen, aber die Tontanbheit kbnnte ja ebenso 
gut wie die Worttanbheit nnd die Aphemie wieder znrttckgegangen 
sein. Hiermit mag es sich jedoch verhalten, wie es will, die bei der 
Obdnction gefundene Ver&nderung war eine ZerstOrung des mittleren 
Tbeiles, „cap“, und des Fusses der dritten Frontalwindung, der ganzeu 
Insula, der ganzen ersten Temporalwindung und einer kleineren Partie 
des unteren Parietallobus auf der linken Hemisphere. Der Delect war 
also fiber ein grosses Gebiet verbreitet, weshalb eine nahere Locali¬ 
sation der mOglicher Weise noch vorhandenen Tontanbheit nicht in 
Frage kommen kann. 

In meinem eigenen Fall war die permanente Stbrung bei Leb- 
zeiten eine wohlcharakterisirte Tontaubheit, und nach .dem Tode 
wurde in der linken Hemisphere eine ZerstOrung der vorderen zwei 
Dritttheile der ersten und der vorderen Helfte der zweiten Temporal¬ 
windung gefunden. Es scheint mir im hbchsten Grade wahrscheinlich 
zu sein, dass dieser Defect als mit der bei.Lebzeiten beobachteten 
Tontaubheit im Zusammenhang stehend angesehen werden muss. 

Ueberblicken wir die in der mitgetheilten Casuistik vorhandenen 
Obductionsergebnisse unter Vergleichung mit den wehrend der Lebens- 
zeit der respectiven Patienten beobachteten Symptomen, so geht daraus 
deutlich hervor, dass von einer anatomischen Localisation alter der 
klinisch beobachteten Amusieformen noch nicht die Rede sein kann. 
Dazu ist das Material noch gar zu unvollst&ndig. In klinischer Be- 
ziehung sind die meisten Falle keineswegs rein, die Amusie ist mit 
Aphasie complicirt, und mehrere verschiedene Amusieformen kommen 
gleichzeitig vor. Auch die Obductionsergebnisse lassen oft eine viel- 
seitige Deutung aus dem Grunde zu, weil die anatomischen Lasionen 
sehr ausgebreitet oder zahlreich waren. Es ist indessen wahrschein¬ 
lich, dass die verschiedenen Amusieformen auch in anatomischer Be- 
ziehung mit den Aphasieformen analog sind. In Bezug auf eine Form 
von Amusie, namlich die Tontaubheit, will es mir jedoch scheinen, 
dass man eine bestimmtere Schlussfolgerung ziehen kann. Mehrere 
Falle deuten darauf hin, dass die akustischen Musikbilder in dem 
linken Temporallobus in der Nahe der akustischen Wortbilder lagern, 
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and besonders scheint mein Fall an die Hand za geben, dass es in 
der ersten oder mOglicher Weise in den ersten and zweiten Tem¬ 
poral wind angen Tor dem Gebiete fttr die akustischen Wortbilder ist, 
wo wir den corticalen Apparat fllr die Auffassung von Masik zn 
snohen haben. 


VI. 

Die Untersuchung des Material es, das gegenw&rtig in Bezug an! 
die Lehre ttber die Amnsie vorliegt, scheint mir folgende Schloss- 
folgernngen zn gestatten: 

1. Durch patbologiscbe Processe der einen oder der 
anderen Art kann das mnsikalische Vermogen ebenso 
wie das Sprachvermttgen ganz oder theilweiBe vernich- 
tet and in letzterem Falle in seine verschiedenen Com- 
ponenten aufgelOst werden, wodurch besondere Formen 
von Amnsie entstehen. 

2. Die verschiedenen Amnsieformen besitzen einen 
gewissen Grad kliniBcher Selbst&ndigkeit, sowohl in 
ihrem Verh&ltniss zu einander, wie anch in ihrem Ver- 
hftltniss zur Aphasie. 

3. Die klinischen Amusieformen scheinen den kli- 
niscben Aphasieformen analog zn sein and sind oft, 
aber nicht notjpvendig, von den analogen Aphasieformen 
begleitet. 

4. Amnsie kann ohne Aphasie, and Aphasie ohne 
Amnsie vorhanden sein. 

5. Es ist wahrscheinlich, dass die besonderen klini¬ 
schen Amnsieformen, wenigstens gewisse von ihnen, 
auch eine anatomische Selbst&ndigkeit besitzen; dass 
sie in der Nhbe der Stellen localisirt sein kbnnen, wo 
man die analogen Aphasieformen als localisirt ansieht, 
jedoch nicht an mit diesen identisohen Stellen. 

6. Fttr eine besondere Form von Amnsie, n&mlich 
fttr die Tontanbheit, scheint die Localisation in der 
ersten oder der ersten und zweiten Windnng des linken 
Temporallappens vor der Stelle, dessen Verletznng 
Worttaubheit herrorrnft, in hohem Grade wahrschein¬ 
lich zu sein. 
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Beitrage zor Muskelpathologie. 

Vom 

Prof. Fr. Schultze 

in Bonn. 


L 

Myokymie (Muskelwogen) besonders an den Unterextremit&ten. 

Dass bei gewissen Nervenkrankheiten, besonders z. B. bei der 
Charcot’scben Krankheit, ausgedehnte fibrillare and selbst fasci- 
cul&re Zuckungen in der Moscnlatar vorkommen, ist bekannt genng. 
Viel seltener scheint es aber zu sein, dass ohne nachweisbare Ver- 
knderungen des Nervensystemes aosgebreitetes Wogen der 
Moscnlatar daaernd besteht, welches sich mit Schmerzen 
und selbst tonischen Zusammenziehungen, sowie mit star- 
kerer Schweissabsonderong verbinden kann, zor kbrperlichen 
Ruhe und selbst zor Bettruhe zwingt und erst nacb wocbenlanger 
Dauer allm&hlich wieder yerschwindet. Ueber eine derartige Krank- 
beitsform mttchte icb in Folgendem berichten, nachdem eine kUrzere 
Mittheilung dariiber bereits in den Verhandlungen der Niederrheini- 
schen Gesellschaft fllr Natur- und Beilkunde in Bonn in der Deutschen 
medicinischen Wochenschrift (1894. Nr. 26) erschienen ist. 

Ein 21jabriger Ackerknecbt, J. F. aus Bornheim, in dessen Familie 
ebensowenig wie bei ibm selbst frtiher Nersrenerkrankungen mit Einscbluss 
der Hysterie vorgekommen waren, gab an, sich zwei Monate vor seiner 
Aufnahme in die Bonner mediciniBcbe Klinik erkaltet und danach Schmerzen 
in der rechten Schultergegend zugezogen zu haben, welcbe aber bald unter 
firztlicher Bebandlung wieder verscbwanden. FrUber sei er, bis auf eine 
Verbrennung der Bauchhaut, stets gesund gewesen. Kurze Zeit, nachdem 
die Scbulterschmerzen verschwunden waren, stellte sicb bei dem jungen 
Manne, welcher die beiden vorhergebenden Tage grosse Lasten getragen 
hatte, ein starkes Geftthl von MUdigkeit und Zittern in den Bei- 
nen ein, das bei Anstrengungen scblimmer wird und noch jetzt besteht. 
Ausser bftufigeren Kopfschmerzen und mehrt£lgigem Durchfall keine wei- 
Dentsche Zeitsohr. 1. Nervenheilkonde. VI. Bd. 5 
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teren Krankheitserscheinungen. St&rber und sehr schmerzhaft werdende 
Zuckungen in den Beinen zwingen ibn zur Ruhe. Trinker 1st er nicht 

Die genanere Untersuchung ergiebt zun&chst, dass der Kranke 
gewtihnlich im Bette anf der linken Seite nnd zwar mit gekrUmmten Knieen 
liegt. Bei activer Streckung der Beine, and zwar besonders des rechten, 
treten leicht st&rkere Spasmen der Wadenmuskeln ein, ebenso wie beim 
Stehen nnd Gehen, so dass die Bettlage bevorzngt wird. Bei der Be- 
sichtignng der recht krftftigen nnd voluminflsen Musculatnr fkllt zun&chst 
dem Beobachter ein immerw&hrendes starkes Wogen, besonders der 
Wadenmnskeln, sodann der Addnctoren der Oberschenkel in die 
Augen, w&hrend die Quadricipites, die Bengemnskeln am Oberschenkel 
uod die Peronensmnskeln viel weniger betheiligt sind nnd h&ufig nnr 
fibrillftre Zucknngen zeigen, welcbe auch in den ttbrigen genannten Mus- 
keln nebenher anftreten kftnnen. Ansserdem sind an beiden Beinen, be¬ 
sonders an der Innenfl&che der Oberschenkel, stark erweiterte Ve- 
nen zu bemerken, welcbe beim Stehen des Kranken stark anschwellen. 

Die Kraft der betroffenen Muskeln ist eine vollst&ndig normale; 
bei der Prtlfung anf dieselbe treten knrzdauernde, schmerzhafte Zusam- 
menziehnngen der Wadenmuskeln anf, ebenso anch gelegentlich toni- 
sche Plantarflexion der Zehen neben Dorsalflexion der grossen Zehe. Ancb 
beim Aufsitzen entstehen hftufig, nnd zwar recbts mehr als links, diese 
Wadenkr&mpfe and daneben Dorsalflexionen der vier kleinen Zehen. Dnrch 
Hantreize jeder Art kflnnen aber diese st&rkeren tonischen Zusammen- 
ziehnngen nicht hervorgerufen werden. 

Warme B&der mildern das Wogen und die Kr&mpfe, nachher tritt 
aber bis anf die Dauer von einer Viertelstunde Verst&rkung derselben 
ein. — Sehr h&ufig ist starke Schweisssecretion der Beine und Fflsse 
vorhanden, anch wenn die Extremit&ten lange Zeit in einem Zimmer von 
16° R. entbltfsst waren, wfthrend die Handflftchen nnr etwas feuclit sind 
nnd die Hant des dbrigen K5rpers sich nicht an der Hyperhidrosis be¬ 
theiligt. 

Die mechanische Erregbarkeit der betroffenen Muskeln und 
ihrer Nerven ist nicht erhdht; die Muskeln sind bei Druck nicht abnorm 
empfindlich and von normaler Consistenz. Auch die mechanische Erreg¬ 
barkeit des Facialis normal; Beklopfen der etwas st&rker wogenden Zunge 
erzeugt ebensowenig wie dasjenige der Muskeln der Unterextremit&ten 
irgend welche Dellenbildnng oder abnorme Zusammenziehung. 

Die elektrische Untersuchung ergiebt znnftchst ftlr die Nerven 
keine nachweisbare Erhtthung oder Erniedrignng der normalen Erregbar¬ 
keit, weder f(lr den faradischen, noch far den galvanischen Strom. Ebenso- 
wenig im Allgemeinen far die Muskeln. Nnr ergiebt die Faradisirang 
der Gastrocnemii oft scbon bei schwachen Stromen einen exquisi* 
ten Tetanus, welcher auch nach dem Aufhdren des Stromes noch etwa 
eine Minute lang nachdanern kann. Vom N. tibial. ans ist diese 
Nachdaner nicht zn erzielen, ebensowenig in den ttbrigen wogenden und 
zeitweilig zuckenden Muskeln der Unterextremit&ten. 

Die galvanische Erregbarkeit s&mmtlicher Nerven und Muskeln 
der Beine ergiebt dagegen normalen Befund; insbesondere l&sst sich weder 
bei directer noch indirecter Reizung der Gastrocnemii eine Zuckungsnach- 
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dauer oder auch nur ein abnorm frith eintretender Tetanus constatiren. 
Nur das Eine ist auffallend, dass ein bei starken Strdmen hervorgerufener 
Tetanus unter unregelmassigem Zittern des Muskets eintritt, wahrend da* 
DurchflieBsenlassen starkerer schmerzerregender Strdme durch die Mus- 
keln bei verschiedenartiger Anordnungsweise der Elektroden keine Ver- 
starkung des Wogens hervorruft. — Was die Ausbreitung des Wogens 
angeht, so werden ausser den genannten Beinmuskeln auch die rechten 
Bauchmuskeln gelegentlich getroffen; spftrliche fibrillare Zuckungen auch 
gelegentlich bei warmem Kdrper im rechten Deltoides und Pectoralis major, 
im rechten Triceps und im rechten Cucullarisgebiet. Kein Tremor der 
ausgestreckten H&nde. 

Die sonstige Untersuchung ergiebt normale Him function en, nor¬ 
mal reagirende Pupillen, normale Sensibility t. Auch Druck auf die 
einzelnen Nervenst&mme nicht abnorm empfindlich; nur gelegentlich Kla- 
gen fiber Schmerzen in der linken Schulter, fiber zeitweilig eintretende 
Wadenkrampfe und fiber starkes Hitzegeftthl in den Beinen nach den war- 
men Badern. Die Patellarreflexe zuerst schwach, nur bei stark 
innervirten Arm- und Handmuskeln, spater aber ganz normal; Achilles- 
sehnen-, Triceps- und Radiuareflexe fehlen beiderseits. Die Piantarreflexe 
vorhanden. Blase und Mastdarm arbeiten normal. Die Haut auch an 
den Beinen von normaler Farbe (bis auf die starkere Cyanose an den 
varicdsen Partien), ohne Schwellung, ohne abnorme vasomotorische Zu- 
stande. Druck auf die Gefasse erzeugt keinen Tetanus. — Die sonstigen 
Kflrperorgane waren gesund; der Ham ohne Albumin und Zucker. 

Unter der Fortdauer der Bettruhe und bei alleiniger Anwendung von 
warmen Vollbadern trat allmahlich Besserung des Muskelwogens, der Spas- 
men und der damit verbundenen Schmerzen ein, so dass der Kranke 
4 Wochen nach seinem Eintritte in die Klinik wieder den ganzen Tag 
aufzubleiben vermochte, aber doch erst nach weiteren 8 Wochen entlassen 
werden konnte. Auch die abnorm starke Schweissabsonderung hatte mit 
dem Abnehmen der Myokymie und der Spasmen allmahlich aufgehdrt. 

Als ich den Kranken zuletzt im Marz 1894, dreiMonate nach seiner 
Entiassung aus der Klinik, sah, hatte er wieder auf dem Felde gearbeitet 
and gab an, dass sich sein Zustand stetig fortschreitend gebessert 
habe. Schmerzen und Krampfe bestehen gar nicht mehr; nur noch Zuckun¬ 
gen, weiche ihn aber nicht geniren. Ohne Ermfldung hat er wieder die 
schwerste Arbeit gethan. Die objective Untersuchung ergab: nur noch 
fasciculare Zuckungen in beiden Gastrocnemii, in beiden Biceps femo- 
ris, so dass die Sehnen deutlich vorspringen, ebenso in den flbrigen Beuge- 
muskeln an den Oberschenkeln, aber nicht in den Quadricipites und Glu- 
taei. Ein eigentliches dauerndes Wogen konnte nicht mehr wahrgenommen 
werden. Clonische Zuckungen der gesammten Muskelmassen einzelner Mus- 
keln bestanden ebenso wie frflher, so dass an den Fried re ich’schen 
Myoclonus gar nicht gedacht werden konnte. 


Jedermann wird zugeben, dass es sich bei dem eben geschilderten 
Falle am ein eigenartiges Krankheitsbild handelt. Von einer amyo- 
trophischen Lateralsclerose konnte bei der mangelnden Rigidi- 
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t^t an den Mnskeln der Unterextremit&ten, der mangelnden Atrophie 
derjenigen der HUnde and Arme, bei dem normalen Verhalten der 
Patellarreflexe, dem regressiven Verlauf a. 8. w. nicht die Bede sein; 
ebensowenig von einer Neuritis nnd besonders einer Alkoholneu- 
ritis, bei welcher zwar fibrill&re Znckangen vorkommen, dafttr aber 
viel grOssere Maskelempfindlichkeit, sensible StOrongen, Druckempfind- 
lichkeit der Nervenst&mme, Zittem u. s. w. Ansserdem fehlte der 
Nachweis des nrs&chlichen Momentes. Anch Tetanie mosste ansge- 
schlossen werden, an welcbe wegen des fibrill&ren Zuckens in ver- 
schiedenen Mnskeln gedacht werden konnte; die genane Prttfnng aof 
die cbarakteristischen Merkmale dieser Erkrankung ergab aber, wie 
die Erankengeschichte lebrt, ein vollstfindiges Feblen derselben. Das- 
selbe gilt von der Thomsen’scben Erkrankung, an welche man 
wegen des verh&ltnissmflssig starken Muskelvolumens and der langen 
Nacbdauer der Muskelcontraction in den Gastrocnemii bei fara- 
discher Reizung derselben denken konnte. Es feblten aber die eigen- 
thttmlichen Ver&nderuDgen der mechanischen Erregbarkeit, die Dellen- 
bildung, dann die charakteristiscbe Muskelsteif heitnnd das Gesammtbild 
der myotonUcben Reaction von Erb, auf welche besonders geachtet 
wurde. Eber kann schon das fibrill&re Muskelzucken and das ge- 
legentlicb eintretende Muskelwogen bei traumatischer and nicht traa* 
matischer Nenrastbenie berbeigezogen werden. Schon von Beard 
werden Znckangen der Gesichtsmaskeln, femer die bekannten raschen 
Zuckungen beim Einschlafen and ferner gelegen tliche Wadenkr&mpfe, 
besonders in der Nacht, als Zeichen der allgemeinen Nervenschw&che 
beschrieben. Ebenso werden der bekannte Tremor, nach geringfUgigen 
Anstrengongen, bei psychischen Erregnngen, ferner sp&rlich aof- 
tretende fibrill&re and fascicul&re Znckangen h&nfig erw&hnt. In an* 
serem Falle feblten aber sonstige Erscheinnngen von ErschOpfong and 
Schw&che des Gehirns and des Rdckenmarks vollstSndig, die icb des- 
halb gar nicht im Einzelnen aafz&hle; nicht einmal ein Zittern der 
H&nde war aof dem beschrftnkten Gebiete der motorischen neorasthe* 
nischen FanctionsstOrangen vorbanden, ebenso waren die Patellar¬ 
reflexe nicht gesteigert; ferner waren das Mnskelwogen and die Maskel- 
spasmen stark and continairlich, Wochen lang andanernd, and 
bildeten das einzige Krankheitssymptom wUhrend der ganzen Zeit der 
Krankheitsbeobachtang. Von ein^m eigentlichen Trauma im engeren 
Sinne war keine Rede; man mtisste denn das Tragen der schweren 
Lasten, welches der Kranke anscbaldigte, als solches betracbten; 
weiterhin fehlte aber aach das von Rampf besonders argirte Phtt- 
nomen, n&mlich das wahrend des Elektrisirens and nach dem Elek- 
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trisiren eintretende Muskelwogen, das in nnserem Faile schon vorher 
bestand nnd durch den elektriscben Strom nicht einmal verst&rkt 
wnrde. Im Allgemeinen waren Uberhaupt im Wesentlichen nur Mus- 
kelerscheinnngen vorhanden nnd nervbse Stttrungen nur, soweit 
sie mit diesen, wie die Scbmerzen bei Spasmen, direct zusammen- 
h&ngen. Nur die Schweissbildung machte eine Ansnahme; selbst die 
einzige tiberbanpt vorhandene Abnormit&t der elektriscben Erregbar- 
keit war nnr bei directer Reiznng der Mnscnlatnr vorhanden, wobei 
allerdings nicht ansschliessbar ist, dass anch die motorische Nerven- 
substanz irgend welche feinere chemische Ver&ndernngen erlitten baben 
konnte. Fragt man nach der Ursache der eigenthtlmlichen Erkran- 
knng, so kOnnte man zun&chst die Myokymie in nnserem Faile mit 
den starken Venenektasien in Znsammenhang bringen, welche in er> 
heblichem Grade bestanden nnd die bekanntlich den Namen „Krampf- 
adern“ ftthren nnd sich vielleicht mit wirklicben Spasmen der Waden- 
mnscnlatur Offers verbinden kOnnten. lndessen sind solche Begleit- 
erscheinnngen stfirkerer Venenerweiterungen in dieser Art nnd in diesem 
Grade, wie in dem geschilderten Faile, meines Wissens nicht bekannt 
geworden. 

Herr College Prof. Trendelenburg z.B. hat bei reicher Er- 
fahrnng gerade im Kapitel der Unterextremitatenvaricen eine solche 
Mnskelanomalie, wie die geschilderte, nie beobachtet — nnd dann be¬ 
standen fibrillarc Zncknngen nnd selbst leichtes Muskelwogen anch 
an den Banchmnskeln, sowie an einzelnen Mnskeln der rechten Schnlter- 
nnd Nackengegend, wo Venenektasien fehlten. HOchstens kann man 
also den Venenerweiterungen ein gewisses begtinstigendes Moment fttr 
die Ausbildnng des Leidens zugestehen, znmal gerade diejenigen 
Muskelpartien besonders stark getroffen waren, welche den Varicen 
am nachsten benachbart waren. Was aber die eigentliche tiefere Ur¬ 
sache der Affection sei, l&sst sich nicht bestimmen, da man docb anch 
die stattgehabte st&rkere Muskelanstrengnng nnr als Gelegen- 
heitsnrsacbe ansehen kann, die Erkaltung etwas weit zurUcklag. — 

Sieht man sich nacb ahnlichen Krankbeitserscheinungen in der 
Literatnr nm, so findet man keine besondere Ausbente. Am meisten 
erinnert nacb meinem DafUrbalten der geschilderte Znstand der Myo¬ 
kymie (von xvfia, Wogen) an die in dieser Zeitschrift von Talma 1 ) 
beschriebene Myotonia acquisita, bei welcber sich rasch Mttdig- 
keit oder Schmerzen und Steifigkeit, besonders an den Unter- 
extremitaten, einzustellen pflegte. Dann bestand aber in besonders 

1) „Ueber Myotonia acquisita. 11 Deutsche Zeitschrift f. N ervenheilkunde. 
1892. S. 197. 
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hervorragendem Maasse Nachdauer der Contraction beiwill- 
kttrlicben Bewegungen und starke ErhOhung der mechani- 
schen Muskelerregbarkeit mit langandanernder tetanischer Contrac¬ 
tion der Mnskeln, also anders als in unserem Falle, bei welchem nor 
eine kurze Zeit bindurch bei stbrkerer lnnervirung der Beinmnskeln 
tlberhaupt Wadenkrkmpfe eintraten. Dannwarinden Talma’schen 
Fallen die elektrische Erregbarkeit der Mnskeln ftlr beide Stromes- 
arten erhbht; einmal warden sogar bei stabiler galvaniscber Beizong 
rhythmisch sicb folgende Contractionswellen abnlich denjenigen bei der 
Thomsen’schen Erkranknng vorgefunden. Es sind also bei ihnen 
neben den anderen nnterscheidenden Symptomen verwickeltere elek¬ 
trische Erregbarkeitsanomalien vorhanden, als in dem meinigen, in 
welchem nnr eine Nachdaner der Contraction bei directer faradischer 
Mnskelreizung der Gastrocnemii und keiner anderen Mnskeln vorhanden 
war, eine Erscheinang, welche an sich nichts besonders Charakte- 
ristisches an sich hat nnd welche z. B. Erb „bei vielen Personen" 
besonders an den nnteren Extremitaten in der Form von Cram pi nacb 
starker Faradisation der motoriscben Maskeln and Nerven vorfand. — 
Ansserdem treten gegenUber den Talma’scben Fallen in dem nnsrigen 
die Spasmen gegentlber dem danemden starken Mnskelwogen stark 
znrtlck, und anch in Bezng anf die Ursachen erinnerten die Kranken 
Talma’s znm Tbeil an den bekannten Zasammenhang der tonischen 
Krhmpfe mit Cholera asiatica und Cholera nostras, da in zweien seiner 
Fklle heftige Durchfalle und heftiges Erbrechen vorangingen, wSh- 
rend bei nnserem Kranken die Enteritis nur eine sehr leichte nnd vor- 
Ubergehende gewesen war, immerhin aber bestanden hatte. Jeden- 
falls ist aber auf diesem Beobachtungsfelde der Muskelerkrankungen 
bei genauerer Beobachtung und Untersucbnng sowohl klinisch — be¬ 
sonders in Bezug auf die Aetiologie und symptomatisch in Bezng anf 
die elektrischen Reactionen — als auch anatomisch noch Vieles genauer 
festzustellen und zu ordnen. 


II. 

Zur Pathologic der progressiven Pseudohypertrophie und Dystrophie 

der Muskeln. 

In den letzten Jahren warden 11 Falle von fortschreitender Mnskel- 
dystrophie und zwar hauptsbchlich in der Form der Pseudohypertro¬ 
phie von mir in der Bonner mediciniscben Klinik beobacbtet nnd 
untersucht. Die Einzelheiten in Bezug anf dieselben linden sich in den 
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3 Dissertationen von Theodor Schenk'), Jos. Schumacher 1 2 ) and 
Clem. H o e 11 e 3 ) mitgetheilt; ich mOchte an dieser Stellenur das Wich- 
tigste meiner Beobachtnngen knrz zusammenfassend einem grOsseren 
Leserkreise berichten. 

Nor bei 5 der beobachteten Eranken Hess sich zun&chst das Be- 
stehen einer Geach wisterkrankheit nachweisen, einmal bei drei 
Brttdern, von denen zwei Zwillinge waren, das andere Mai bei zwei 
Brlidern. Bei den beiden 11 '/ij&hrigen Zwillingen war das inter* 
essante Verhalten zn beobachten, dass trotz ziemlich gleichzeitigen 
Beginnes der Erkranknng der eine das gewbhnliche Bild der Pseudo* 
bypertrophie darbot, w&hrend bei dem anderen, nachdem in den ersten 
Zeiten der Erankheit auch hypervoluminose Wadenmuskeln bestanden 
batten, das Bild einer gleichm&ssigen allgemeinen Atrophie, 
nocb dazu mit Betheiligung einzelner Gesichtsmuskeln (des 
M. front, des M. corrugator snpercilis), entwickelt war — sicberlich 
ein gl&nzendes Beispiel fUr die Leicbtigkeit des Ueberganges der ein- 
zelnen infantilen Dystrophieformen in einander. — Eigentliche Here- 
ditUt konnte niemals nachgewiesen werden. Es tiberwog bedeutend 
die Zabl der Eranken mit infantiler Pseudohypertrophie; nnr bei zwei 
Fallen war die juvenile Form der Dystrophie vorhanden. 

Was die Betheiligang der einzelnenMuskeln an der Ge- 
sammterkranknng angeht, so liess sich zweimal eine Mitbetheilignng 
der Masseteren in massigem Grade klinisch nachweisen, einmal eine 
Makroglossie, so dass die Zunge des betreffenden ldjahrigen 
Eranken bei einer Dicke von 1 Cm. die Breite von 7 */< Cm. zeigte. 
Einmal zeigte sich anch, and zwar bei dem altesten der erwahnten 
drei Brttder, beiderseits der erste Muse, intcross, der Hande mit- 
ergriffen, nachdem die im 7. Lebensjahre entstandene Erkranknng 
erst 6 Jahre gedauert hatte. Es ist das immerhin ein seltenes Ver¬ 
halten. Erwahnt sei auch nocb, dass sich einmal bei einem 14jahrigen 
Eranken eine besonders starke Volumsvermebrung beider 
Serrati ant. majores zeigte, die nicht sehr h&ufig zur Beobach- 
tung kommt, wenigstens von mir selbst in dieser Ausbildung noch 
niemals gesehen wurde. Sie fand sich neben starker VolumsvergrOs- 
serung der Waden, Oberschenkel, Glutaei, der Peroneusmusculatur, 
der Infraspinati, Oeltoidei, Tricipites und der Vorderarmextensoren. 

1) „Ein Fall von Psendohypertrophie der Muskeln mit Hypertrophic der 
Serrati antici and mit Entartungsreaction.“ Bonn 1890. Dias. 

2) „BeitragzurCasui8tik der Dystrophia mnscul. progressiva.“ Bonn 1892. Diss. 

3) „Ueber Complicationen bei Dystrophia muscul. progressiva." Bonn 1893. 
Dissert. 
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Die Waden and Oberscbenkel sollen schon bei der Gebart des Kindea 
dicker gewesen sein, stftrkere Anschwellung begann indessen erst vor 
IV 2 Jabren, Unmtfglichkeit zu gehen seit der gleichen Zeit. 

Am merkwtlrdigsten war aber ein bisher meines Wissens noch 
nicbt erhobener Befund, okmlich das Vorhandensein einer sehr er- 
heblichen Hypertrophie der Handmuskeln bei einem der 
Kranken. 

Es handelte sich am einen 19 jahr. jungen Mann, der vor 7 72 Jahren 
zuerst eine Schwftche im Rticken and in den Beinen bemerkt hatte, so 
dass er sich nicbt mehr so scbneil wie frtiher vorwkrts bewegen and Bich 
nar in der Weise vom Boden wieder aafrichten konnte, dass er sich mit 
den H&nden auf die Beine sttlfzte. Jetzt kann er nar noch mit Httlfe von 
zwei ihn stfltzenden Personen gehen, indessen noch ohne Httlfe stehen. Seit 
2 1/2 Jahren besteht aach in den Armen znnehmende Schw&che; seit l 1 /) 
Jahren kann er sie nicht mehr heben. — Heredit&re Belastung und Fa- 
milienkrankheit liegt nicht vor. 

Der Kranke bot das voile Bild der Pseudobypertrophie; er kann nur 
stehen, nachdem man ihn vom Boden in die Hflhe gerichtet hat; dabei wird 
dann ausserordentlich starke Lordose und Skoliose der WirbelsSule bemerk- 
bar. Die Gesichtsmaskeln sind normal, die Zunge sehr hypertrophisch 
(s. 0 .). D e 11 0 i d e i in Bezug auf ihr Volumen normal, mit der eigenthttmlichen 
ringfflrmigen Einschntirung an ihrem Ursprung unter dem ganzen Akro- 
mion, wie man sie bei der Krankheit nicht selten sieht. Biceps and Tii- 
ceps atrophisch; Supinator long, beiderseits von normalem Volumen, aber 
schwflcher. Die Unterarmmuskeln besser entwickelt; dagegen an der 
Handmusculatur eine ungewdhnlich starke Hypertrophie, 
sowohl am Thenar, als am Hypothenar. Eine Messung der Thenarmuscu- 
latur, die sich ja schwer ausftlhren l&sst und in der Weise vorgenommen 
wurde, dass das Messband etwa in der Mitte des medialen Randes des 
II. Metacarpalknochens auf der Dorsalseite angelegt und bis zur abgren- 
zenden Daumenballenhautfurche an der Innenflache der Hand herumgeftlhrt 
wurde, ergab links 12 Cm., rechts 11 Cm. Halbumfang der Musculatur. 
Auch die Interossei primi sind besonders an der linken Hand sehr 
voluminds, so dass der Anblick der H&nde mit ihren starken dicken 
MuskelwtiUten haupts&chlich an der Medialseite ein sehr eigenthtlmlicher 
war, vergleichbar etwa einer colossalen Dilatation und Hypertrophie des 
rechten Ventrikels mit daneben befindlichem Appendix des atropbischen 
linken Ventrikels bei Mitralstenose; denn der ulnare Theil der Hand machte 
trotz der Hypertrophie des an sich ja viel kleineren Hypothenar mehr den 
Eindruck eines Appendix. 1 ) Die Function und Kraft der hypertrophischen 
Musculatur war dabei keineswegs gestdrt, ob entsprechend der Ver- 
dickung sogar verstfirkt, liess sich nicht mit Sicherheit herausbringen. — 
Die MM. pectorales, serrat. ant. maj., rhomboidei sind atrophisch und fast 
oder gar nicht mehr functionsf&hig. Auch der Infraspinatus ist sogar auf 


1) Der Kranke entzog sich leider dem Photographirtwerden seiner Hande 
durch raschen Austritt aos der Klinik. 
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der rechten Seite atropbisch, links nicbt. Oer Cncnllaris in seinem oberen 
Drittel beiderseits normal, in dem nnteren atropbisch. Am Thorax eine 
ansserordentlich starke Trichterbrnst ansgebildet, es scheint der 
nntere Theil des Brnstbeines fast die Wirbels&ule zn berdhren. — Die 
Beet. abd. nnd die Psoas functioniren kanm; die Glntaei sind m&saig gut 
entwickelt, daftlr die Qnadricipites femoris wieder stark atropbisch mit 
abnorm starken knolligen Verdickungen bei ibrer Contraction. Die Waden- 
musculatnr ist etwas d(Inner als normal, aber noch von gnter Kraft nnd 
eher festerer Consistenz. An den Fttssen und an den Fnssmnskeln nichts 
Abnormes. Die elektrische Dntersuchung ergiebt tiberall normales 
Verhalten. 

Es war bei dem Kranken leider nicbt mbglich, eine directe Unter- 
sncbnng der verdickten Handmnskeln durch Excision eines Sttlckes 
derselben vorzunehmen; es mass daher dabingestellt bleiben, ob wirk- 
lich nnr eine VolumsvergrOssernng resp. zugleich Anzahlsvermehrung 
der betreffenden Mnskelfasem vorlag, oder ob daneben schon sich 
Fett- oder BindegewebsTermebrnng in dem Zwischengewebe ausge- 
bildet batte. Sicberlicb aber lag bei der gnten Kraft der verdickten 
Mnskeln noch keine alleinige „Pseudobypertrophie“ vor. 

Die elektrische Untersuchnng ergab nnr in einem bereits von 
Erb in seiner bekannten Abbandlnng Uber Dystrophia mnscul. pro¬ 
gressiva in dieser Zeitschrift verwertheten Fall (s. Dissertation von 
Schenk) am rechten Deltoides eine tlberwiegend trAge nnd langsame 
ASZ, welcbe einer peristaltiscb langsam fortsebreitenden Welle glicb, 
sonst aber niemals bei den stets aneb daranf nntersnebten Kranken. 
Wie Erb mit Recht bemerkt, kann ein solches ansnahmsweises Vor- 
kommen von Entartnngsreaction die gewbhnliche Regel nnr bekrftf- 
tigen nnd meiner Meinnng nach nnter Anderem auch wohl so erklArt 
werden, dass hie nnd da die Anzahl der sehr kernreichen nnd ibrer 
Qnerstreifnng beranbten Mnskelfasem einmal diejenige der sonstigen 
besser nnd gnt erbaltenen so liberwiegt, dass ibre langsame re Zucknng 
nicbt mehr von der knrzen Contraction der ttbrigen Uberdeckt wird. 

Was die fib rill Aren Zncknngen angeht, so habe ich stets ganz 
besonders anf das Vorbandensein derselben Acht gegeben, dieselben 
aber in Uebereinstimmnng mit den von Erb and den meisten Aatoren 
mitgetheilten Befanden niemals wabrgenommen, so dass ich darin 
nach wie vor ein sehr wichtiges Unterscheidungsmerkmal gegenllber 
dem andersartigen Verhalten bei den spinalen Amyotropbien mit nach- 
weisbarer Entartung der mnltipolaren Ganglienzellen sehen mass. 

In Bezag anf den Ausseren Habitus der Erkranknng Hess 
X sich begreiflicher Weise dem so oft Beobachteten and Beschriebenen 
\nicht viel hinzafttgen; es ist mir nnr aafgefallen, wenn anch in den 


Digitized by 


Google 



74 


II. Schultzs 


angefllhrten Dissertationen nicht genttgend hervorgehoben, dass sehr 
haufig beim actiren oder passiven Hocbheben der Oberarme bis an 
denKopfin der Achselhbhlengegend der Hamernskopf wie 
ein starker Tumor halbkugelig nacb aussen hervortritt, offenbar 
infolge seiner mangelbaften Fixation. 

Aos8erdem bemerkt man nicbt selten bei Mitbetheiligung des 
Deltoides an der Erkrankung eine tiefe ringfbrmige Einschntl- 
rung amAnsatze desDeltoides unterhalb des Akromion, 
welche wohl durch ungleicbmkssige Atrophie dieses Muskels entsteht, 
so dass mit einer gewissen Regelmassigkeit gerade die obersten Par- 
tien desselben in einer geringen Langsansdehnnng zuerst am stark- 
sten erkranken, entgegen dem gewOhnlichen Verbalten bei einer Tom 
Nerven ausgehenden Lahmung, bei welcber der Muskelschwund in 
der ganzen Lange des Muskels von oben nach unten gleichm&ssig 
einzutreten pflegt. Bei starkerem Biuaufdrficken des Humerus nach 
oben ISsst sich die Einsenkuug nicht oder nicht vOllig zum Verschwin- 
den bringen. 

Besonders wurde weiterhin auf das Verhalten der geistigen 
Fahigkeiten bei den Erkrankten geachtet. Wenn es auch fraglicb 
erscbeinen muss, ob selbst aus einem hhufigeren Zusammenvorkommen 
von gei8tiger SchwSche mit Muskeldystropbie etwas Sicheres ftir die 
Annahme einer primhren Ganglienzellenschwhche im Rflckenmarke 
folgt, so ist es doch gewiss an sich interessant, diese Frage weiter zu 
verfolgeu. Wir haben nur in einem einzigen Falle gefunden, dass 
ein 7jahriger Knabe, zum Unterschiede gegentlber seinem alteren an 
der gleichen Krankheit leidenden Bruder, schlechter gelernt haben 
soli, wahrend bei seinem Aufenthalte in der Klinik bei ihm so wenig 
wie bei den tibrigen Kranken sich irgendwie anffalligere Abweichungen 
von dem Normalmaass der Intelligenz zeigten, und der in der Arbeit 
Ton Schenk beschriebene 14jahrige Kranke sogar den Eindruck 
eines lebhaften und geweckten Knaben macbte. Dadurch wird selbst- 
rerstandlicb die Erfahrung nicht umgestossen, dass in anderen Fallen 
Complicationen mit Schwachsinn und selbst Idiotie Torhanden waren. 

Auff&llig erscbien weiterhin die haufiger beobachtete Veranda- 
rung der Schadelform in unseren Fallen. In einem der Ton Hoette 
genauer beschriebenen Falle sah ich tlber den Ohren in den Schla- 
fenbeingegenden starke Knochenrortreibungen, welcbe Ton der Gegend 
der hinteren, oberen Ecke der Ohrmuscbel bis an den Lidwinkel mit 
leichter Convexitat nach oben sich hinerstreckten, so dass der Gipfel 
des flachen KnochenhUgels etwa 1 Cm. tlber sein als normal an- 
znsetzendes Fiachennirean emporragte. Oberhalb dieser Enochen- 
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vortreibnng fand sich dann wieder eine seichte Furche, oberhalb 
welcher Ton Nenem eine starkere Anftreibung folgte; anch die Hinter- 
bauptsschuppe war stark vorgewOlbt. 

Fernerhin war bei zwei Brttdern mit Pseudohypertrophie in 
gleicher Weise dasselbe Hervorgetriebensein der Occipitalscbnppe, 
ansserdem ein geringer Grad von Clinocephains und eine Asym¬ 
metric des Schadels vorhanden, in der Art, dass der Durch- 
messer des Schadels von links vora nacb recbts hinten grosser war, 
als der ron rechts Torn nach links hinten. — Bei zweien von den 
erwabnten drei psendobypertropbischenGeschwistern (den Zwillingen) 
war endlich sowobl Stim als Occiput starker prominirend, und be- 
sonders bei dem einen geradezu ein mkssiger hydrocephalischer Kopf- 
umfang vorhanden, da bei dem ll'/i jahrigen Knaben der horizontal 
Schadelumfang 55 Cm. betrug, w&hrend bei dem um 2 Jahre alteren 
Brnder nnr 54 Cm. gemessen wurden. 

Er waren also in 11 Fallen 5mal abnorme Schadelformen vor- 
banden, wie sie llbrigens schon von Friedreich in einem seiner 
Falle gefunden wurden, welcher einen abnorm voluminOsen, an Hydro¬ 
cephalus erinnernden Schadel bescbreibt, ebenso von Bernhardt, 
welcher starke Hervortreibung des Occiput und abnorm umfangreichen 
Schadel vorfand, abgesehen von anderen Forschem, welche ebenfalls 
besondere stark vortretende Stim- und Schadelformen bescbrieben, 
die an Hydrocephalus erinnern. Sicherlich ist die weitere Beachtung 
gerade dieser Complicationen bei kttnftigen Untersuchungen empfeh- 
lenswerth. — Dass auch an anderen Knochen gelegentlich Anomalien 
vorkommen, welche als angeboren angesehen werden mtissen, ist schon 
erwahnt, wenigstens lagen bei dem von mir beobachteten Kranken 
mit der colossal ausgebildeten Trichterbrust keine mit Sicherheit 
ftir Rhachitis sprechenden sonstigen Anomalien des Enochensystems 
vor; nnd von einer mit der Scbusterbrust in Vergleichung zu setzen- 
den, durch irgend eine Berufstbatigkeit erworbenen Veranderung konnte 
keine Rede sein. 
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Zor Symptomatology und chirnrgischen Behandlnng 
einer eigenthdmlichen Grosshirncyste. 

Von 

6. fiossollmo, 

Privatdocent an der kaiserlichen UnWersitlt Mosk&n. 

Seit die ihrem Wesen nach conservative Nearopathologie mit 
der Chirnrgie ein Bttndniss gescblossen hat, fangen die gegen sie ge- 
richteten Vorwtlrfe des nntzlosen nnd znweilen geradezn sch&dlichen 
Abwartens an immer seltener lant zu werden. Es war eben dazn 
erforderlich, dass die anatomisch-pbysiologiscben Kenntnisse anf der 
einen Seite einen gewissen Entwicklnngsgrad erreichten, anf der 
anderen Seite aber die Tecbnik zu einer Vollkommenheit gelangte, 
anf die die Medicin der Gegenwart mit Recbt stolz sein darf. Dieser 
An88prnch hat hauptskchlich Bezug anf die chirurgische Behandlnng 
der Gehirnkrankheiten. lndessen sind wir bis jetzt nocb weit davon 
entfernt, in dieser Beziehnng tlber einen grossen Procentsatz nnd 
grosse absolute Zahlen verftlgen zn kttnnen, und wir mttssen gestehen, 
dass die chirurgische Methode, welche die Therapie der Nervenheil- 
knnde um einen namhaften Schritt gefordert hat, weder besonders 
gern, noch baufig in Anwendnng kommt, woran jedenfalls die Chi- 
rnrgen die geringste Scbnld tragen: in einem Falle ist es die fehlende 
MOglichkeit zur genanen Localisation, in einem anderen Falle sind 
wir nicbt im Stande, die Ausdehnung nnd den Gbarakter des Lei- 
dens zn pr&cisiren, nnd endlicb werden nicht selten radicale Maass- 
nahmen vermieden, tbeils wegen mangelnder Initiative, theils anch 
Dank der anf dem beqnemen Princip „ne noceas“ basirenden pro¬ 
fession de foi. 

Damit die operative Behandlnng der Gehirnkrankheiten jemals 
die verdiente Stellnng erreicbe, ist es geboten, die Statistik sowohl 
mit mOglichst reinen Fallen, als anch mit einer grhsstmdglicben An- 
zahl von Beobachtungen zu bereichern. Solange die Wissenschaft 
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noch keine precis begrtlndete Schablone aosgearbeitet hat, wird eine 
jede Einzelbeobachtung ihren besonderen Werth beibehalten. Wir 
halten es daher flir nicht tiberflttssig, der Oeffentlichkeit ein Material 
zu libergeben, welches wir gelegentlich ernes solchen Falles zu sam- 
meln vermochten. 

Es handelt sich am einen 38 Jahre alten Infanterieofficier, 
Herrn G., welcher vom October 1893 bis znm Februar 1894 in nnserer 
Klinik Aufnahme fand. Scbon ein Jahr vorher, n&mlich im Jahre 1892, 
batten wir Gelegenheit, ihn kennen zu lernen. Damals wandte er sich an 
uns wegen zunehmender Ged&chtnissschw&che, Fehlen der Worte beim 
Sprechen und Schreiben, fortschreitender Apathie, Frostgefilhl und Cyanose 
der H&nde, hauptsachlich links aasgesprochen, und endlich wegen vorher 
stattgehabter krampfartiger Anfalle, mit Verlust des Bewusstseins einher- 
gehend. Bei der damals vorgenommenen Untersuchung liess sich Fol- 
gendes eruiren: 

Herr G. ist der Sohn eines gesunden, noch bis dato lebenden Vaters 
und einer nervenschwachen Mutter, welche im 46. Jahre verstarb. Hin- 
sichtlich der Hereditat ist hervorzuheben: Alkoholismus des Grossvaters 
und Schwacbsinnigkeit des Onkels, beide mfltterlicherseits. Im Uebrigen 
ist die Familie gesund, bei den Gescbwistern sind keinerlei Nervenleiden 
beobachtet worden. Von seinem 12. Jahre an besuchte Pat. das classi- 
sche Gymnasium, entwickelte aber hier nur sehr geringe Fahigkeiten; als 
besonders schwach erwies sich das Gedachtniss, so dass sich Pat. gezwungen 
ftthlte, in seinem 18. Lebensjahre die Militkrcarri&re einzuschiagen, wo er 
im Verlaufe von 20 Jahren Frontdienst leistete. 

Von vorhergegangenen Krankheiten lassen sich bei dem Pat. als Kind 
Scharlach und Masern constatiren. In seinem 24. Lebensjahre stellte sich 
infolge von mangelhafter und unregelmassiger Nahrungsaufnahme ein In- 
testinalkatarrh ein, welcher besonders im Jahre 1887 exacerbirte, in Form 
einer schweren Colitis. Seit dieser Zeit wird Pat. von verschiedenen unan- 
genehmen Empfindungen seitens des Magens gequalt. Er hat weder Lues, 
noch eine Urethritis durchgemacht. Seit seinem 17. Jahre frOhnte Pat. 
dem Laster der Onanie, das er bis zum 30. Lebensjahre fortsetzte. 

Wahrend seiner Dienstzeit hat Pat. nur selten an Trinkgelagen theil- 
genommen. 

Zur Vervollstftndigung der Charakteristik unseres Kranken milssen 
wir noch hervorheben, dass derselbe zweimal einen Fall auf den Hinter- 
kopf gethan hat. Einmal im Jahre 1875, direct auf das Pilaster, ohne 
besonders wahrnehmbare Folgen, das zweite Mai 1890 aus einer Kalesche, 
wo er auf die Steine der chaussirten Strasse ebenfalls mit dem Hinterkopf 
aufschlug. 

Das waren die bisherigen Lebensbedingungen des Herrn G., die, mit 
Ausnahme eines Intestinalkatarrhs, keinerlei chronische Erkrankungen auf- 
wiesen. 

Das Krankheitsbild, wegen dessen er sich Anfang des Jahres 1892 
an unseren Rath wandte, entwickelte sich aus Erscheinungen, welche sich 
zuerst in den Jahren 1887—1888 ganz allm&hlich in Form von Umstim- 
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muDg des Charakters offenbarten: er wurde finster, missmuthig, gereizt, 
zerstreat and schreckhaft, fing an sich vor Flintenschtlssen, sogar ana 
einem Monte-Christo, zu ftirchten. In diesen Zeitabschnitt ist anch das 
Frostgeftthl in den H&nden zu verlegen. Im September 1891 hatte Pat. 
seinen ersten Anfall, der ihn auf der Strasse ttberraschte nnd mit Verlnst 
des Bewusstseins einherging; als er zu sich kam, fand er sich auf der 
Strasse wieder und war hdchlichst erstaunt, von einem seiner Kameraden 
zu erfahren, dass man ihn w&hrend seines Anfalls in eine Droschke ge- 
setzt und ihm einen Burschen znr Begleitung beigegeben hatte. Dem Kran- 
ken war es ganz unmOglich, sich davon Rechenschaft zu geben, wann und 
wie er den Fuhrmann und den Burschen entlassen hatte. 

Im Frfihjahr 1892 verliess der Kranke einst in der Nacht sein Bett 
und trat zu dem mit ihm schlafenden Kameraden, in der Absicht, demselben 
etwas zu erzfiblen; er war aber nicht im Stande, etwas Anderes als den 
Laut E hervorzubringen. Gleich darauf wurde er ohnm&chtig, soil an- 
geblich keine Kr&mpfe gehabt haben, doch fand man am Morgen Blut- 
spuren auf seinem Kopfkissen. Nach einigen Tagen wurde der Kranke 
w&hrend des Waschens von einem Schwindelanfall tiberrascht, wobei er 
wieder nur den Laut E fiber die Lippen zu bringen vermochte. Doch 
gelang es ihm, durch heftiges Ineinanderpressen der H&nde den Anfall zn 
coupiren. In der Folge fibte Patient, sobald sich Schwindelgeffihl ein- 
stellte, stets dieses Verfahren, urn einem Anfall vorzubeugen. Bis zum 
November 1892 erfreute sich Pat. eines relativen Wohlbefindens, von 
krampfartigen Anf&llen war er diese ganze Zeit fiber verschont geblieben. 
Von da ab aber fiDg sein Zustand an sich zu verschlimmern, die Krampf- 
anf&lle h&uften sich, das Ged&chtniss nahm stetig ab, die Sprache wurde 
mtihevoll und langsam (die erforderlichen Worte fand er erst nach Iftn- 
gerem Suchen, manchmal verwechselte er auch die Worte), es stellte sich 
zunehmende Schw&che in den linken Extremit&ten ein, haupts&chlich der 
Hand, so dass er gezwungen war, dieselbe in einer Binde zu tragen. 
Gleichzeitig beginnt der Kranke zum ersten Male fiber Kopfschmerzen zu 
klagen, welche er vornehmlich in der Stirn und den Schl&fen localisirt, 
st&rker rechts als links und besonders heftig bei geistiger Arbeit. Zu 
Zeiten machten sich auch leichte, nur kurze Zeit andauernde Muskelzuckun- 
gen in den Extremit&ten, links deutlicher als rechts, bemerkbar. 

Im Januar 1893 fanden wir den Pat. hocbgradig schwach vor: ohne 
Unterstfitzung war er nicht mehr im Stande zu geben, die linke Hand 
vfillig bewegungslos, stark cyanotisch und ddematds, eine Parese des lin¬ 
ken Beines von betr&chtlichem Grade; s&mmtliche Qualit&ten der Sensibilit&t 
normal, Sebnenreflexe links erhflht, Kopfschmerz, h&ufige Schwindelanf&lle. 
Von Seiten der Blase keine StOrung, Obstipation. Der Augenhintergrund 
(von Herrn Dr. Adelheim untersucht) bietet keinerlei Abnormit&ten.— 
Gegen den 10. Febrnar 1893 hatte die Schw&che derart zugenommen, dass 
der Kranke das Bett nicht mehr verlassen konnte, die Sprache und die 
Bewegungen der linken Extremit&ten sind noch hochgradiger gestfirt. Un- 
geachtet energischer Maasregeln (unter Anderem auch 10 Quecksilberinunc- 
tionen) schreitet die Verschlimmerung stetig fort, den 20. Febru&r f&llt 
Pat. in bewusstlosen Zustand, es stellt sich Erbrechen und eine Reihe 
von epileptiformen Anf&llen ein, die Pupillen sind erweitert, die Tempe- 
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ratur steigt w&hrend der letzten Tage and erreicht in der Nacht eine 
Hflhe von*40°; spontaner Koth- and Urinabgang. Dem Pat. warden an beide 
Schl&fen Blutegel angesetzt (rechts 4, links 2) und ein excitirendes Klysma 
applicirt, worauf nach einigen Stunden das Bewnsstsein sich wieder ein- 
stellt y die Anftile cessiren, die Spracbe wiederkehrt nnd tlberhaupt der 
Znstand rasche Fortschritte zur Besserung macht. Wir halten es bier ftlr 
nothwendig, zn erwfthnen, dass gleich mit dem Eintreten der Bessernng 
sich eine Parese peripherischen Charakfers des rechten Facialis manifestirte, 
welcbe nach 10 Tagen vollst&ndig wieder schwand. Als Grund dafttr sind 
wir geneigt eine CirculationsstOrung im Processus mastoidens nach der 
Application der Blutegel anzunehmen. 

Die am 27. Februar vorgenommene ophthalmoskopische Untersnchnng 
ergab leichte Stannngserscheinnngen des rechten Angenhintergrnndes nnd 
sogar leichte Zeichen von Papillitis. 

Drei Wochen nach diesem oben geschilderten kritischen Momente in 
der Krankheit des Herrn G. hatte sich das BewegungsvermOgen in den 
nnteren Extremittten so weit restituirt, dass Pat. wieder zu gehen im 
Stande war; auch die Cyanose und das Oedem der linken Hand, sowie 
auch ihre Schw&che hatten sich erheblich vermindert. WAhrend s&rnmt- 
liche vorher geschilderten Symptome progressiv nachliessen, ffcllt in diese 
Zeit das Auftreten einer neuen Erscheinnng. Pat. empfindet zwangsartig 
den Wnnsch, irgend etwas Unzweckm&ssiges zn begehen, wie sich ans dem 
Bette zn werfen, lant anfzuschreien n. dergl. mehr, und nnr dnrch eine 
angestrengte Willens&ussernng oder dnrch Ablenknng der Gedanken auf 
etwas Anderes vermag Pat. sich rechtzeitig davon abznhalten. 

Anfang April 1893 wird Pat. beim Morgenthee von Neuem durch 
einen Anfall ttberrascht. Derselbe beginnt mit krampfartigem Zittern bei- 
der linken Extremit&ten nnd endigt unter Bewnsstseinsverlnst mit dem Bilde 
einer classischen corticalen Epilepsie. 

Die im Mai 1893 vorgenommene Untersnchnng des Augenhintergrnndes 
zeigt nnr eine geringe Hyper&mie desselben. 

Bis znm Eintritt in unsere Klinik, d. h. bis znm October 1893 hatten 
sich weiter keine nenen Symptome constatiren lassen nnd stimmen mit dem 
genanen hierselbst erhobenen Befunde in Allem tiberein. Das Resuitat 
der Untersuchnng ergiebt Folgendes: 

K&rperbau gut entwickelt, Wnchs 1,85 Meter. Der Sch&del von 
regelmftssiger Bildnng, brachycephal (Index 86,5); linkes oberes Lid 
hftngt etwas tiefer als das rechte (von Kindheit an), infolge dessen auch 
die entsprechende Lidspalte enger erscheint. Die Schneidez&hne stehen 
weit ans einander, sind defect. Die inneren Organe bieten, mit Ansnahme 
einer leichten chronischen Bronchitis und geringer Atonie der Ged&rme, 
nichts Abnormes. 

Der Ansdrnck des Gesichts ist apathisch, znweilen anch traurig. 

Es besteht eine leichte Parese des linken N. fac. von centralem 
Typus. 

Die Phonation, Articulation, das Schlncken normal. 

Beim Sprechen macht es dem Pat. h&ufig Schwierigkeiten, das richtige 
Wort zu finden, welches er im Moment vergessen zu haben scheint; er 
sncht danach, verwechselt anch wohl manchmal die Worte, bemerkt es 
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aber gleicb, nachdem er es ausgesprochen, uod ersetzt dann dasselbe darch 
einen passenderen Ausdruck; dadurch erhklt seine Sprache etwas Schlep- 
pendes nnd ist verlangsamt. 

In der Schrift werden b&ufig Buchstaben nnd Silben ausgelassen, 
Worte wiederholt, grobe Febler in Syntax nnd Etymologic begangeo. 
(Laut Versicbernng des Pat. kam dergleichen frtther nicbt vor.) Die Hand- 
schrift ist fest nnd ohne Zittern. Der Kranke ist Rechtshilnder. Kaum 
flirs Auge wabrnehmbare Znckungen in den verschiedensten Moskelgrup- 
pen, vornehmlich aber links. 

Function und Erntlhrung der Rnmpfmusculatnr normal. 

Der Umfang der Oberarme differirt urn 2 Cm., der Unterarme am 
1 Vi Cm. zu Gnnsten der rechten oberen Extremist. Die Ern&hrung und der 
Tonus der Muskeln zeigt bier keinerlei Abnormit&ten. Passive und active 
Rewegungen beiderseits erhalten, nur geschehen sie links mit weniger Kraft 
uud Ausgiebigkeit, als recbts. Am Dynamometer erzielt die rechte Hand 
35—40 Kilo, die linke nur 15—20, mitbin einen beinahe doppelt so 
grossen Unterscbied. Die Coordination der Bewegungen in der linken 
oberen Extremit&t ein wenig gestOrt. Beim Geben stdsst das linke Bein 
bisweilen an und wird nicbt mit gentlgender Sicherheit aufgesetzt Der 
linke Oberschenkel zeigt in seinem Umfange gegenflber dem rechten ein 
Minus von 2 Cm., der linke Unterschenkel ein Minus von 1 l /t Cm. 

Die grobe Kraft und die Coordination der Bewegungen im linken Bein 
ein wenig berabgesetzt, jedoch ist der Unterschied zwischen rechts und 
links bier weniger augenfollig, als bei den oberen Extremit&ten. 

Die mechaniscbe und elektriscbe Erregbarkeit s&mmtlicher Muskeln 
durcbweg normal. Hautreflexe erhalten, Pbarynxreflex aufgehoben. 

Sehnenreflexe sammtlich erhdht, namentlich auf der linken Seite. 

Pupillen gleicb, reagiren prompt auf Lichteinfall und Accommodation. 

Blase und Genitalorgane functioniren normal. Neigung zu Obsti¬ 
pation. 

Fortdauernde Klagen fiber dumpfe Scbmerzen in der Stirn und in 
den Schl&fen, bauptsflcblich auf der rechten Seite. 

Der Scbadel ist etwas empfindlich bei starkem Drucke auf die rechte 
tialfte der Sutura coronaria in einer Entfernung von 2—3 Cm. von der 
Sutura sagittalis. Keine Scbmerzen bei Percussion. 

Die craniotonoskopiscbe Untersuchung blieb ohne bestimmteResuitate. 1 ) 

Die Hautsensibilit&t und ebenso das Muskelgeftihl ergaben keine Sift- 
rungen. 

Sebscbarfe, Gesichtsfeld und Farbenempfindung normal. 

Gescbmack, Gerucb und Gehdr obne Abweicbung von der Norm. 

Interessant sind die Vertlnderungen, die auf dem Gebiete der Vaso- 
motoren verzeichnet werden konnten. Die linke Hand war stets cyano- 
liscb, die Temperatur der Haut derselben ist im Vergleich zu recbts urn 
2—3° C. berabgesetzt, w&hrend die Hauttemperatur auf anderen Steilen 
der linken Kftrperh&lfte, sowie auch unter der Achsel auf 1—2° C. nie* 
driger als recbterseits war. Dieser Unterschied, wenn auch einigen Schwan- 


1) B. W. Murawjev, Ueber Craniotonoskopie. Sitz. der Gesellscb. d. Neurol, 
u. Psych, in Moskau d. 18. M&rz 1894. Neurol. Centralbl. 1894. Nr. 16 u. 17. 
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kungen unterworfen, verblieb w&hrend der ganzen Zeit der wiederholt 
vorgenommenen Untersuchungen. Ich beeile mich, hinzuzufttgen, dass der 
Kopf an der erw&hnten StOrung keinen Antheil hatte. 

Irgend welche tropbiscbe Stdrungen liessen sicb nicbt nachweisen. 

Die GemUth33timmang des Kranken ist vorwiegend traarig und finster, 
er ist apathisch und tr&ge; am allermeisten interessirt er sich noch fttr 
seinen Zu stand, wobei seine Aufmerksamkeit hauptsfteblich auf die Func- 
tionen des Magens und des Darms gerichtet erscheint. Sein geistiger Ho- 
rizont ist betr&chtlich beschrankt, tibrigens waren aucb in gesunden Tagen 
seinen geistigen Fahigkeiten nur enge Grenzen gezogen. Es ist indessen 
hervorzuheben, dass sein Gedachtniss im Allgemeinen recbt befriedigend 
ist, wenn wir nicht die bedeutende Gedachtnissschwache speciell fflr Worte 
in Betracht zieben, welche man jedoch zum Tbeil auf den lebhaften Wunsch 
zurttckftthren kann, sich mOglichst klar auszudrtlcken. Es bleibt uns noch 
flbrig, zu erwahnen, dass Pat. zu Zeiten zwangsartig von dem Wunsche be¬ 
fallen wurde, dies oder jenes v5llig Widersinnige auszufUhren. Diese Ano- 
malien in der psychischen Sphere des Kranken ausserten sich des Morgens 
stets weit intensiver und zeigten in der letzten Zeit vor seiner Aufnahme 
in unsere Klinik einen entschieden progressiven Charakter. 

In der Zeit des Aufenthaltes des Patienten in der Klinik, vom 12. Octo¬ 
ber bis 29. November 1893, machte sein Zustand keine wesentlichen Ver- 
ftnderungen durch: zu Zeiten nahmen die Kopfschmerzen etwas an Intensitat 
zu, desgleichen auch die psychischen Stdrungen; ebenso bewegten sich die 
Schwankungen im Verhalten der Motilitat und der Vasomotoren in ver- 
haltnissmassig nur engen Grenzen; die Kflrpertemperatur tiberschritt nie 
die Hdhe von 37° C. Nichtsdestoweniger traten auf diesem einfflrmigen 
Grundton solche Veranderungen hervor, welche dem Krankheitsbilde noch 
deutlicher ihr bestimmtes Geprage aufdrttckteu. — So empfand und sah 
Pat. den 18. October um 7 Uhr Morgens, wahrend er noch im Bette lag, 
eine Reihe von clonischen Zuckungen in der linken Hand und eine ge- 
wisse Anspannung im linken Bein; ungeffehr um 11 Uhr etablirte sich ein 
heftiger Schtlttelfrost, wobei die Temperatur auf 39° C. stieg; gleichzeitig 
steigerte sich die Behinderung im Denken und Sprechen. Abends erfolgte 
ein Schweissausbruch; den anderen Tag stieg die Temperatur auf 37,8°, 
von Erscheinungen eines leichten Katarrhs der Luftwege begleitet; je¬ 
doch war das Allgemeinbefinden relativ befriedigend, auch feblte jegliche 
tiefere StOrung der Motilitat. 

In Anbetracht der Diagnose, zu der wir mit mehr oder minderer 
Wahrscheinlichkeit gelangt waren, halten wir es fUr UberflUssig, uns 
bier tiber die Art und Weise und die Mittel auszulassen, mit welchen 
wir von Anfang unserer Beobachtung des Kranken bis zum 20. No¬ 
vember gegen das Uebel anzuk&mpfen suchten. Von grbsserem Inter- 
esse scbeint uns dagegen die Frage zu sein, welche Art von Erkran- 
kung wir bei unserem Patienten zu vermuthen berechtigt waren. Wir 
hegten von Anfang an keinerlei Zweifel dardber, dass wir es bier 
mit einer organiscben Erkrankung des Gehirns zu tbun hatten, und 
zwar von mehr oder weniger beschrankter Ausdehnung. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. VI. Bd. 6 


Digitized by L^ooQle 



82 


III. Rossolimo 


Obgleich die Krankheit nur in einem geringen Grade die Ten- 
denz znr Progression zeigte, so war sie daftlr in ibrem Verlaufe be- 
deutenden Schwanknngen unterlegen; dieses zeigt z. B. die plOtzliche 
Verschlimmernng im Februar 1893, wo der Kranke dem Exitos nabe 
war, mit der daranf folgenden bedentenden Besserong, and weiter 
eine hhnliche Erscheinong im November desselben Jahres, dem An- 
scbeine nach dnrch eine leichte Influenza bervorgernfen. 

/ Ein Gehimtumor mnsste ansgeschlossen werden wegen Fehlens 
/ bestimmter Erscbeinnngen — heftiger Kopfschmerzen, tiefergreifender 
StOrnngen der Papille, Erbrechen — and aasserdem in Anbetracht des 
eigenthttmlicben Verlaufes. Andererseits konnte auch anf Grand &hn- 
licher Ueberlegungen die Annahme eines grbsseren Parasiten (Echi¬ 
nococcus) nicbt aafrecht erhalten werden. Es blieb demnach nor 
noch ttbrig, an diffuse Erkrankang des Grosshirns, oder aber an einen 
Abscess zu denken. 

Wegen Mangels jeglicber Zeichen stattgehabter laetischer Infec- 
/ tion nnd wegen Feblens genttgender Anbaltspankte zar Annahme eines 
diffasen Processes irgend eines anderen, weniger bestimmten Ur- 
I sprnnges mnsste die Vermnthang an irgend welche localisirte Me- 
| ningo-encephalitis fallen gelassen werden. Es blieb also nor noch die 
s' Annahme eines Abscesses ttbrig. 

Els lttsst sicb nicht leugnen, dass ein wichtiges Zeichen, n&mlich 
erhOhte Temperatnr, w&brend der ganzen Zeit der Beobachtang nicht 
rorhanden war, wenn wir den oben erw&hnten Zwiscbenfall am 
20. Febrnar nicht mitrecbnen, wo die plOtzliche Verschlimmernng der 
Erscheinnngen von Seiten des Gehirns mit einer betr&cbtlichen Tern- 
peratnrsteigerung Hand in Hand ging. 

Aber andererseits liessen die vorher 2 mal stattgebabten heftigen 
Tranmen des Hinterkopfes, das beinahe normale Verhalten der Pa¬ 
pille, die Schwanknngen in den FnnctionsstOrangen, ein gewisser 
Grad der Kopfschmerzen and endlich die Complication mit den Er¬ 
scheinnngen einer acnten Meningitis — alles das liess viel eher an 
eine Einkapselnng einer Fltlssigkeit, mit grosser Wahrscheinlichkeit 
an einen Abscess denken. 

Wenn wir auch hinsichtlich der Art des Leidens einige Unge- 
wissheit hegten, so stand ftir uns doch der circamscripte Charakter 
desselben in seiner pr&cis begrenzten Localisation ansser allem Zwei- 
fel. Nattlrlich dnrfte letztere nicht gegrtindet werden weder anf die 
Schmerzhaftigkeit des Scbadels in der Nahe der Sntar. coron., noch 
aaf die dabiOsen Ergebnisse der craniotonoskopischen Untereuchung, 
vielmehr konnte die Localdiagnose nur anf Grand des kliniscben 
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Bildes fnasen: anf der Parese and den Krkmpfen, anf den vasomoto- 
rischen StOrnngen der linken KOrperhalfte, bauptsSchlicb aber der 
Band, bei durchaus intacter Hantsensibilitat nnd normalem Verhalten 
der Sinnesorgane, weiterhin anf den geringen StOrnngen der Spracbe 
(verbale Amnesic, Parapbasie, Paragraphic), neben einigen psycbi- 
schen Abnormitaten allgemeiner Natnr, and endlich der zwangsartige 
Trieb zn nnzweckmassigen Handlangen. Alles dieses wies mit ge- 
nttgender Sicherheit daraaf hin, dass der Process seinen Sitz in dem 
rechten vorderen Abscbnitt der Grossbirnhemisph&re, n&mlich im 
frontalen Tbeil nahe dem Gyros centr. anterior hatte. Nichtsdesto- 
weniger konnte, in Anbetracbt des allgemeinen Cbarakters derKrttmpfe, 
die Bestimmang des Sitzes der Erkrankang sich darch keine grosse 
Genauigkeit aaszeichnen, and doch war gerade dieses von der aller- 
grOssten Wichtigkeit. Doch verfttgten wir zur Zeit nocb ttber keine 
genanen Beobachtnngen fiber den Anfang and Verlaaf dieser Anfaile, 
die angeblich stets mit cloniscben Zucknogen in der linken oberen 
Extremitat begonnen baben sollen. Die Gelegenbeit, einen Anfall 
selbst zn beobacbten, sollte aber zn nnserer Genagtbuung nicht anf 
sich warten lassen; sie setzte uns nicbt nor in den Stand, die Local- 
diagnose genaa za prftcisiren, sondern hat anch einen entscheidenden 
Einflass auf den sp&teren Verlaaf der Krankheit unseres Patienten 
ausgettbt. 

Am 21. November, nacbdem Patient 2 — 3 Tage vorber ttber 
stttrkeren Kopfscbmerz in der linken Kopfseite geklagt batte, ftthlte 
er am 5 Ubr Morgens einen Anfall berannahen; es s tell ten sich anch 
bald, nacb vorhergegangenem Bewusstseinsverlast, epileptiforme 
Krttmpfe ein. Doch damit hatte die Sache noch nicht ihr Ende er- 
reicht; im Laafe desselben and des daraaf folgenden Tages erfolgten 
noch 3 Anfaile, von denen einige von nns persOnlich beobachtet war¬ 
den. Es stellte sich heraas, dass die Krampfe, jedesmal mit Flexion 
des linken Handgelenks begannen, sich weiterhin anf die Muskel- 
groppen des Vorderarms nnd Oberarms ausbreiteten und schliesslich 
in allgemeine Convnlsionen ansarteten. 

Nach jedem Anfall nahm die Schwache des linken Arms, weniger 
im linken Bein, am ein Betrachtliches zn; das Spracbvermbgen wurde 
nach jedem Anfaile bedentend alterirt. Die Schwache im linken Hand- 
gelenk hatte sich nach dem letzten Anfaile zn einer vollstAndigen Pa¬ 
ralyse entwickelt 

Im Laafe der nkchsten Woche nahm diese Verschlimmerung nor 
wenig ab, infolgedessen wir uns fUr moralisch verpflichtet hielten, 
die onwirksame innere Therapie mit einer mehr radicalen zn ver- 

6 * 
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tauscben, zumal das Allgemeinbefinden des Kranken nach den letz- 
ten Krampfattaqnen viel zn wUnschen Ubrig Hess. Das war anser 
moralischer Beweggrund. 

Nach den letzten Anf&llen erschien eine chirnrgische Einmischnng 
nicht nnr geboten, sondern auch um ein Erheblicbes erleiehtert: die 
Localdiagnose erhielt eine nene Sttttze durch die anf die Flexoren der 
Hand streng begrenzten KrUmpfe, deren corticales Centrum in dem 
oberen Ende der ersten and zweiten Frontalwindnngen zn suchen ist, 
mit theilweiser Ausbreitnng anf den vorderen Gyr. centr. 

Dieses Centrum musste dem grOssten Reiz durch den sich der 
Rinde n&hernden pathologischen Process ausgesetzt sein, der mit 
seinen anderen Tbeilen theils anf die etwas weiter rllckw&rts ge- 
legenen Pyramidenbahnen, theils auch auf andere Bewegung vermit- 
telnde Fasern aus der Frontalwindungsbahn einen Druck austtbte. 

Es blieb uns noch tlbrig, vor der Operation auf dem Sch&del 
genau den Ort zu bestimmen, welcher dem bezeichneten Orte der 
Hirnrinde entsprach. Wir fllbrten diese Bestimmung mit dem vor- 
ztlglichen Encepbalometer des Herrn Prof. Zernoff 1 ) aus, mit Htllfe 
der schematischen, auf Grund des genannten Apparates von Dr. A1 - 
tuchoff 2 ) ausgearbeiteten Tabellen, wobei wir, da bei dem Patienten 
der Index gleich 86,5 war, das Schema fUr Furchen und Suturen der 
Brachycephalen auswkblten und auf der recbten Scheitelbeingegend 
des Kranken den Bezirk bestimmten: nacb vorn 18 Liingengrade, 
nach rechts 28 Breitengrade, welcher etwas nach vorn vom Centrum 
frontal durch die Sutura coronaria gescbnitten wurde. Nachdem die 
Stelle genau bestimmt war, hielten wir es jetzt flir mbglicb, die Schkdel- 
httble zu erbffnen, und wandten uns zu diesem Zweck an unseren 
geebrten Collegen Herrn Dr. Klein, dessen Erfabrung und brillante 
Tecbnik uns vollen Erfolg garantirte. 

Die Operation wurde den 29. November 1893 in der Klinik des 
Herrn Prof. Nowatzky ausgeftthrt 

Als Narkose wurde der Combination von Morphium und Chloroform 
der Vorzug gegeben. 

Bei der gemeinschaftlichen Berathung bescblossen wir, bei Ausflihrung 
der Trepanation uns des Tomotrepbins von Tauber statt der Mittel zu 
bedienen, deren Anwendung wir bei unserem Kranken fttr nicht ganz ge- 
fahrlos hielten, in Anbetracht seiner labilen Gehirnfunctionen und in An- 
betracht einer mdglichen Ansammlung von FlQssigkeit in der Hirnsubstanz. 


t) Revue gdndrale de Mddecine et de therapeutique. 1890. No. 19. 

2) Encephalometrische Untersuchungeu des Gehirns. Inaug.-Diss. (Russisch.) 
Moskau 1891. 
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Um eine Verletzung wichtiger corticaler Centren durch unmittelbare 
Trepanation der von nns bestiminten Stelle zu vermeiden, nnd in Anbe- 
tracht der Annahme, dass es sich nm einen ziemlich tiefgreifenden Abscess 
handele, schlngen wir Herrn Dr. C. Klein vor, flirs Erste in dem rech- 
ten StirnhOcker eine Trepanationsbffnung anzulegen. Nach Entfernung — 
des Knochensttlckes, das die Form eines abgestampften Kegels von circa 
2 Cm. im Dnrchmesser hatte, wnrde die Dura mater durch einen Krenz- 
schnitt erdffnet, deren Aussehen sich als normal erwies. Nach Zurttck- 
schlagen derselben wnrde in den Frontaltheil der Gehirnoberflache, welche 
ebenfalls ein vdliig gesnndes Aussehen zeigte, ein dtlnnes Scalpell in hori- 
sontaler und sagittaler Richtung (parallel der Gehirnbasis) in die Hirn- 
snbstanz eingefflhrt. In einer Tiefe von circa 4—5 Cm. stiess das Messer 
auf ein Gewebe festerer Consistenz, was von uns auch als Kapsel ange- 
8ehen wurde. Um nicht aus letzterer durch eine so dicke Schicht Him- 
sui>8tanz einen Gang zu schaffen, schlngen wir eine zweite Trepanation 
vor, und zwar auf der Stelle, welche durch die craniotopographische 
Untersuchung festgestellt war und dem betroffenen Centrum entsprach. 
Auch hier wurde ein kreisrundes Knochenstdck von derselben Grtfsse ent- 
fernt, dessen Centrum 2—3 Cm. nach hinten von der Sutura coronaria ge- 
legen war. Durch diese Oeffnung liess sich, ebenso wie durch die erste, 
nichts weiter als eine betrftchtliche Spannung der Dura und eine venOse Hy- 
per&mie der Hirnoberflache mit ihrer Pia mater erkennen. Ein noch feineres 
Scalpell wurde hier durch das Centrum der Oeffnung perpendicular zur 
Oberflache in die Hirnsubstanz hineingesenkt und stiess schon in der Tiefe 
von */2 Cm. auf dasselbe Hinderniss. Es bedurfte einigen Drucks, bis das 
Messer pldtzlich in die H5hle glitt, aus der sich eine klare Fltlssigkeit 
von geringem specifischen Gewicht und gelblicher Farbe entleerte. Die 
mikroskopische Uetersuchung ergab nur eine geringe Menge rother Blufc- 
kbrperchen, allem Anscheine nach aus der Wunde stammend. Durch einen 
weiteren Schnitt wurde der Eingang zur Hdhle erweitert, aus der im Gan- 
zen etwa 1—D/a Essldffel Fltlssigkeit aufgefangen wurde, offenbar der 
ganze Inhalt, da die Hdhle bei spaterer Untersuchung sich als vdllig leer 
erwies. Ihrer Form nach hatte die Hdhle eine langliche, kolbenartige 
GeBtalt, mit dem breiten Ende zur Peripherie hin, mit dem schmalen nach 
dem Centrum sehend; die kolbenartige Erweiterung lag unmittelbar unter 
der Rinde und hatte in ihrem Durchmesser ungefahr 4 1 /) Cm., die Lange 
der ganzen Hdhlung betrug etwa 4—5 Cm. Ihre Wandungen waren derb, 
glatt, stellenweise in Fatten, und glanzend, von weisslich-grauer Farbe 
and wiesen hier und da dunkle Flecken auf. Die Hdhle wurde mit Jodo- 
formgaze tamponirt, in die erste Trepanationsdffnung aber wurde das heraus- 
gesagte kreisrunde Knochensttlck hineingepasst und mit den Hautlappen 
bedeckt, die Hander der Wunden vernaht, mit Ausnahme der Mitte Uber 
der zweiten Oeffnung. Es folgte der gewdhnliche antiseptische Verband. 

Aus dem weiteren Verlauf sind folgende Momente von Interesse: 

Eine halbe Stunde nach beendigter Operation wurde eine Messung der 
Kraft vermittelst des Dynamometers vorgenommen, die sich jetzt fttr beide 
Hande beinahe als gleich erwies: rechts = 35, links = 30, wahrend vor 
der Operation rechts 35 und links nur 15 ergab; mit anderen Worten: 
es hatte die Entfernung der Fltlssigkeit aus der Cyste gentlgt, um die \ 
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Kraft in der kranken Hand za verdoppeln. Ebenso hatte sich auch die 
Haattemperatnr in der linken Hand ansgeglichen. 

Gleich nnd auch in den ersten Tagen nach der Operation war das 
subjective, wie auch das Allgemeinbefinden des Patienten ein lufrieden- 
stellendes. Die Temperatur blieb normal. 

W&hrend des Verbleibens des Patienten in der Klinik nach der Ope¬ 
ration, d. h. w&hrend 2*/i Monaten, wurde der Verband 7mal gewechselt, 
wobei die aus der Htthle heraussickernde Flttssigkeit sich stetig verrin- 
gerte und trflbte; auch die Tiefe der Htthle nahm progressiv ab. Bei dem 
letzten Verbandwechsel, welcher den 4. Februar 1894 vorgenommen wurde, 
konnte die Jodoformgaze nur mit einiger Mtthe entfernt werden; es war 
ersichtlich, dass dieselbe bedeutend von dem sich neubildenden Gewebe 
umwuchert worden war; von der Flttssigkeit wurde kein Tropfen mehr 
abgeschieden. Als am 15. Februar der Verband vttllig entfernt wurde, 
bot die Hautwunde eine glatte, egale Narbe, die gerade in der Mitte des 
Knochendefects verlief. Die zuletzt angelegte Oeffnung war nur mit den 
Gehirnh&uten bedeckt, die mit der Kopfhaut verwachsen waren, weshalb 
die Geliirnpulsation hier deutlich hervortrat, namentlich beim Hasten und 
wenn Pat. sich btlckte. An der Stelle der ersten Trepanation, wo das 
herausges&gte Knochenstttck wieder in die Oeffnung hineingefttgt war, 
waren keine sichtbaren Spuren mehr nachzuweisen, es war offenbar das 
Knochenstttck definitiv mit der Umgebung verwachsen. 

Hiermit hatte die Chirurgie im gegebenen Falle ihre Rolle beendigt. 

Es fragt sich nun, was fttr Resultate uns die Operation ge- 
geben hat. 

Wir haben schon frtlher beil&ufig bemerkt, dass gleich nach der- 
selben die Bewegungsmttglichkeit und die Kraft in der linken Hand 
bedeutend gestiegen war und die Temperatur der Haut sich wieder 
einstellte; wir mttssen noch hinzuftigen, dass die Sprache lebhafter 
und correcter wurde, die Psyche anting sich zu bessern, und dass 
w&hrend dieser ganzen Zeit kein einziger Anfall mehr beobachtet 
wurde. 

Bei alledem aber, solange die Wandungen der Cyste noch nicht 
vttllig verwachsen waren und in ihr infolge dessen bis zu jedem neuen 
Verbandwechsel noch Flttssigkeit sich vorfand, trat in dem Maasse 
der sich neu ansammelnden Flttssigkeit bis zu einem gewissen Grade 
Verschlechterung des Zustandes ein, wobei jedes Mai die Verschlim- 
merung einen geringeren Htthengrad zeigte; auf der anderen Seite liess 
sich auch eine bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens con- 
statiren: der Schlaf wurde rubiger und anhaltender, der Appetit stieg, 
die Kr&fte nahmen zu, Zuversicbt und bessere Laune machten der 
frttberen gedrttckten Stimmung Platz. 

Ziehen wir nun das Facit auf Grund des augenblicklichen Zu¬ 
standes unseres Patienten, so kttnnen wir Folgendes aussagen: 
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1. Besseraug des Allgemeinbefindens. 

2. AufhOren der epileptischen Krampfanfaile. 

3. Vollstandige Wiederkehr der Kraft in den linken Extremi¬ 
taten. 

4. Beinahe vOllige Wiederherstellnng der Blutcircnlation in der 
linken KOrperhalfte. 

5. Auffallige Besserang der Spracbe and der Scbrift. 

6. Hebang des Gedkchtnisses and des DenkvermOgens. 

Von negativen Resnltaten mtissen wir rerzeichnen: 

1. Einige Mangel des Sprechactes, hanptsacblich amnestiscbe Er- 
scheinnngen. 

2. Hypochondriscbe Erscbeinongen, die ttbrigens in der letzten 
Zeit sicb fast ganz gegeben haben. 

3. Kopfschmerzen, hanptsachlich im Oebiete der Wunde loca- 
lisirt. 

4. Die noch bis jetzt verbliebenen leicbten cloniscben Zuckungen 
in den verscbiedensten Mnskelgebieten, wenn man dieselben ttber- 
haapt in irgend welche Beziebang zu der Krankheit bringen will, 
da der Kranke scbon vor derselben solcbe an der rechten Schalter 
and am Oberarm beobacbtet hatte, and die er mit dem boben und 
scharfen Militarkragen in Znsammenhang setzt. 

Und 5. endlich die gegenllber den rechten Extremitaten erhObte 
Empfindlichkeit der linken Extremitaten gegen Kalte. 

Alles bis jetzt Gesagte hat sicb einerseits aas den klinischen 
Beobacbtangen, andererseits aas den darch den operativen Eingriff 
gewonnenen Daten ergeben; dies sind alles Tbatsachen and werden 
deshalb stets den absolaten Werth solcher beibehalten. Eine andere 
Sache ist aber, wie sich diese Facta gegenseitig za einander ver- 
balten, and welche Gonseqaenzen sich daraas zieben lassen. Vieles 
ist an and fUr sich darch die gegebenen Tbatsachen obne Weiteres 
klar, gleichzeitig aber entstehen daneben Fragen, die ein naheres 
Eingeben derselben erforderlich erscbeinen lassen. Wir wollen nns 
angelegen sein lassen, im Nachstehenden das Resaltat unserer Er- 
wagnngen wiederzngeben. 

1. Das Erste, was unser Interesse in Ansprnch nimmt, ist der 
pathologisch-anatomische Process, welcher der Krankbeit zu Grande 
gelegen hat Bei Stellung der Diagnose hatten wir die MOglichkeit 
ernes Gehirntamors, einer diffusen Erkrankung der Gebirnbaate and 
der Rinde, ebenso die Anwesenbeit eines Parasiten von der Hand 
gewiesen; wir nahmen vielmehr die Ansammlang einer in eine Kapsel 
eingeschlossenen FlQssigkeit an and zwar, mit grosser Wahrscbein- 
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lichkeit, einen Abscess im Stimtbeil der rechten Hemisphere. Dieser 
Annabme widersprach das Feblen einer Temperatorsteigerang. Und 
in der That hatte dieser Umstand, wie die Biopsie es gezeigt hat, 
seinen genttgenden Grand: anstatt eines Abscesses fanden wir, wenn 
anch eine in eine Kapsel eingescblossene Flttssigkeit, doch obne alle 
Beimischung von eitrigen Elementen, vielmehr serfs and vbllig klar; 
es stellte sich heraus, dass wir es mit einer Cyste zu than batten, 
welche vollsthndig glatte, weisslicbe Wandungen aufwies, von l&ng- 
licber Form, radi&r gerichtet and im Stirntheil der rechten Gross- 
hirnbemisph&re gelegen war. Es handelte sich jetzt darnm, zu be- 
stimmen, mit was fttr einer pathologischen Neubildung wir es bier 
za than hatten. Gegen die Annahme eines Echinococcus sprach das 
Fehlen einer zhhen Flttssigkeit, die Abwesenheit von Scolices and 
des H&ckcben, and endlich hatte die Beschaffenheit der Kapsel nichts 
Gemeinsames mit der Chitinschale dieses Parasiten. Kbnnte es sich 
am einen Cysticercus handeln? Dagegen sprechen erstens die Ans- 
dehnung der Cyste und zweitens ihre Lage — in der Masse der 
weiBsen Sabstanz — and endlich ihre Monolocularit&t, sowie anch 
der Verlauf der Krankheit uns keinerlei Anhaltspunkte za dieser An¬ 
nahme bietet. Wir konnten es hier vielleicht mit einem Dirertikel 
des Vorderhorns des Seitenventrikels zu than haben, zu Gunsten 
welcber Voranssetzung die mehrfache Ansammiung von Flttssigkeit 
nach jedem Verbandwechsel sprechen dlirfte. Aber anch hier stossen 
wir aaf Widersprach, welcher einmal in dem Vorhandensein einer 
derben Kapsel zu suchen ist, and zweitens darin, dass bei der Er- 
offnung der Cyste and auch bei dem Verbandwechsel immer nor eine 
bestimmte Menge von FlUssigkeit herausfloss, die stetig sich ver- 
ringerte, was bei einer freien Communication mit den Hirnhbhlen nicht 
zu erwarten ware. Es bleibt also nur noch die Annahme eben einer 
Cyste tibrig, welche als Folge irgend einer Zerstbrung der Hirnsub- 
stanz zurllckgeblieben sein kbnnte. Za Gansten dieser Voranssetzung 
sprechen nicht nor die Beschaffenheit der Wandungen and der FlUssig¬ 
keit, sondern anch die frUheren stattgehabten zwei schweren Ver- 
letzangen des Hinterkopfes, welche mbglicher Weise za einer Blatung 
par contre-conp gefUhrt haben, an einem Orte and in so geringer Menge, 
dass irgend welche Fnnctionsstbrnngen nicht bemerkt werden konnten. 

Obgleich wir eine Hirnblatang fUr die anfangliche Entstehungs- 
ursache der Cyste anznnehmen geneigt sind, so wollen wir doch nicht 
ein besonderes Gewicht daraut legen, da wir nicht umhin kbnnen, 
anzaerkennen, dass die Cyste bei nnserem Kranken mehrfache Eigen- 
thUmlichkeiten zeigte, als spaltartige Formen, Neigung zum Wachs- 
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thorn and glatte Wandungen von weiaalicber Farbe. Das Erste kOnnte 
ja anch ana dem Gharakter der Blotong reanltiren, and was die Nei- 
gung sich zo vergrbaaern anbetrifft, kann aehr wohl durch die Scbwan- 
kuDgen der Blot- nod Lymphcirculation innerhalb der Scb&delhbhle 
dea Erankeo erkl&rt werden. 

Endlich ist es wohl mbglich, daas ,'die Wandungen der Cyste, 
infolge ibres langen Bestehens, Ver&nderungen dnrcbgemacbt haben 
in der Weiae, daas aich ihre Wandungen verddnnt haben, ja die 
inneren Fl&cben glatt und gl&nzend geworden aind and jede Spur 
einer frttheren Blntung verwiacht worden ist. Jedoch betonen 
wir nocb einmal, daas wir auf dieser Anaicht nicht un- 
bedingt bestehen, da man vielleicht mit demaelben 
Recht die8e Cyste ala Bttckbleibael einer angeborenen 
HOble, oder ala einen HOhlendivertikel ansehen kann. 

2. Bei dieser unaerer Annahme werden auch bis zu einem ge- 
wiaaen Grade einige Eigenthtlmlichkeiten dea Krankheitsverlaufes 
verst&ndlich. Bei der Schilderung letzterer war es scbon augen- 
iftllig, daas neben der allm&hlichen Veracblimmerung, sowohl der all- 
gemeinen, ala auch localen Erscheinungen, sich ron Zeit zu Zeit 
aucb Schwankungen leicbteren Grades bemerkbar machten, welche 
stets im Zusammenbang mit irgend welchen ungttnatigen Bedingungen 
ftir das Groaahim standen, aei ea von Seiten der Blutcircnlation (Ob¬ 
stipation oder fieberhafte Znst&nde), aei es bei Infection des Orga- 
nismna (z. B. znr Zeit der Influenza). 

Dasa die Quantit&t des Inhalta der Cyste eine grosae Bedeutnng 
fUr die StOrung in der Gehirnfnnction gehabt hat, wie wir im Zu- 
sammenhang mit dem jeweiligen Zustand der intracraniellen Blut- 
circulation vermutheten, das wird evident aus dem Verlauf der 
Krankheit in der Periods nach der Operation, wo sich die Erschei¬ 
nungen nacb Herauslaasen der angeaammelten FlUssigkeit mit einem 
Schlage beaaerten. 

Ob der Einfluss der im Blut zur Zeit einer Infection circulirenden 
Gifte aucb ebenso unzweifelhaft war, wollen wir nicbt entscheiden, 
jedoch kbnnen wir wohl fUr eine derartige MOglichkeit eine Best&- 
tigung darin sehen, daas so fort eine bedeutende Verachlimmerung 
nach Gebraucb einer luetiacben Cur in Form von Qneckailber- 
inunctionen eintrat Uebrigens kbnnen wir in diesem Falle keine be- 
atimmte Schlussfolgerung ziehen, und zwar aus dem Grande, da 
diese plOtzliche Verachlimmerung mit einer bedeutenden Temperatur- 
erhbhung einherging and mit den bedrohlichen Erscheinungen im 
Februar 1893 seinen Abschlnsa fand; ob diese Verscblimmernng nnr 
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das Resoltat der Einwirkung des Quecksilbers war, oder ob anch 
andere Momenta, z. B. ein infectidser Process, mitspielten, daa mit 
Sicherbeit zn eotscheiden, ist unserer Ansicht nach nicht mbglich; 
die grDsste Wahrscbeinlichkeit scbeint far beide Ursacben zn sprechen. 

3. Der dritte Punkt, auf welcben wir die Anfmerksamkeit zn 
lenken fdr nothwendig balten, ist die Beziebnng unseres Falles zur 
Theorie der Gebirnlocalisation, wobei wir haupts&chlich die Locali¬ 
sation der motorischen Functionen der Gehirnrinde nnd den Verlanf 
der vasomotorischen Fasern in der Grosshirnhemisph&re im Ange haben. 

Was die erstere anbetrifft, so hat die glUckliche Auswahl far 
die Stelle der Trepanation und Pnnction des Gebirns, welche bios 
anf den functionellen StOrungen basirte, zur Best&tigung des ange- 
nommenen Schemas far die corticalen Centren gefUbrt, nnd zwar 
lfisst uns unsere Beobacbtung ebenfalls vermuthen, dass beim Men- 
schen das motorische Centrum far die Beugung des Handgelenks der 
entgegengesetzten Seite an den Berabrungspunkten der 2 ersten Fron¬ 
tal- und der vorderen Centralwindungen gelegen ist. 

An dieser Stelle kam die Cyste der Gehirnrinde am n&chsten, 
und aus diesem Grunde waren die anf&nglichen clonischen krampf- 
haften Beugnngen im Handgelenk gerade von der Reizung dieses 
Bezirkes abhangig. 

Ausserdem correspondirte der Befund bei der Biopsie dnrchans 
mit den klinischen Ergebnissen: die Abwesenheit von Ansfallserschei- 
nungen corticalen Charakters (Erhaltensein des Muskelgefabls) er- 
klkrt sicb dadurch, dass die intacte Hirnrinde durch keinerlei patho- 
logischen Process afficirt war. 

Was die abrigen motorischen Ansfallserscheinungen anbetrifft, 
als: die Parese der linken Hand und theilweise anch des linken 
Beines, so kann man diese kaum als besonders constant ansehen in 
Anbetracht der beinahe vollstSndigen Wiederherstellnng der Bewe- 
gungen nnd der Kraft in denselben nach Entfernung der Flassigkeit 
aus der Cyste. Wenn aberhaupt irgend welche motorischen Fasern 
gelitten haben, so ist es wobl am wahrscheinlicbsten, dass die be- 
dentendsten Ver&nderungen dieser Art durch denDruck der Cysten- 
wandungen and ihres Inbaltes bervorgerufen worden sind. In Bezog 
auf die Stbrungen in Sprache und Schrift kOnnen wir dieselbe An- 
nahme nicht aufrecht erhalten, da der amnestische Charakter und 
zum Theil aucb die Erscbeinungen der Paraphasie noch zur Zeit be- 
stehen geblieben sind, obgleich im geringeren Grade als fraher; es 
unterliegt keinem Zweife), dass eine Anzahl Fasern des Stirntheils 
betr&chtlich in Mitleidenschaft gezogen sind, wenngleich nicht zu 
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leugnen 1st, dass der Druck in dieser Beziebung nicbt ohne Einfluss 
war — das lehrt nns die Metamorphose nacb der Operation. Eine 
andere Sache 1st es, dass die genannten Stbrungen mit der L&sion 
der recbten Grosshirnhemisphare znsammenfalien. Haben wir einmal 
keinen gentlgenden Grand znr Annabme eines zweiten Hordes in der 
entsprechenden Stelle der linken Grosshirnbalfte, so kbnnen wir 
entweder die MOglichkeit ins Ange fassen, dass bei unserem Kran- 
ken das Sprachcentrnm in der rechten Hirnhalfte localisirt ist, eine 
Annabme, die in Anbetracht publicirter Falle mit ahnlicher Locali¬ 
sation dnrchaus nicht absnrd erscheint, oder aber die weniger plau¬ 
sible eines hemmenden Einflnsses, welcher durch die Reizang des 
Herdes der rechten H&lfte anf die gegenttberliegende ansgettbt wor- 
den ist. Indessen mtlssen wir gesteben, dass, wenn auch eine solche 
inbibitorische Wirknng im centralen Nervensystem ftlr vorttber- 
gehende Erscheinnngen zulassig ist, fUr solche constants Erschei- 
nnngen, wie die Sprachstttrung unseres Kranken, nns eine derartige 
physiologische Erkl&rnng nicbt genttgend erscheint. 

Es ware noch eber mbglicb, von der Rolle des Allgemeinznstandes 
der psychischen Sphare zu sprechen, welcbe bei nnserem Patienten 
sich in einer gewissen Schwache des Denkprocesses aosserte; aber 
anch dieses erscheint kanm annehmbar, da erstens im gegebenen 
Fall das Gedachtniss und das Denkvermbgen im Allgemeinen lange 
nicbt in dem Grade alterirt war, als speciell das Gedachtniss ftlr 
Worte, and zweitens, weil die Gontrole des Bewasstseins fiber den 
Sprecbact beim Patienten nicht eine Minnte verloren ging. Einige 
Analogic mit den Stttrungen im Schreiben und Sprechen bieten, un- 
serer Meinang nacb, die bei unserem Kranken gleichzeitig beobach- 
teten zwangsmfissigen Intentionen zu unzweckmassigen Handlungen; 
derselben, als solcher, vollkommen bewasst, musste der Kranke alle 
Kraft aufbieten, um dieses impulsiven Dranges Herr zu werden, was 
ibm auch fttr gewbhnlicb gelang; das waren gewissermaassen An- 
fangserscheinungen einer Dyspraxie, welcbe, bei einer intensiver 
bedingenden Ursacbe, sich ungehindert im ausseren Leben des Kran¬ 
ken abgespiegelt hatten; Erscheinnngen von Apraxie and Dyspraxie 
sind schon genttgend oft durch klinische Beobachtung mit anatomi- 
schem Befund, in Form von Herden in frontalen Hirn, erwiesen wor- 
den, um unsere Voraussetzungen als keine blosse Phrase erscheinen 
zn lassen. Man braucbt sich u. A. an den von uns beschriebenen Fall') 
eines Tumors im linken Stirnhirn zu erinnern, wo bei gleichzeitig 

1) Psychiatriflcher Bote Ton Prof. Merjezeweky. 1891. (Russisch.). Neurol. 
Centralbl. 1891. S.404. 
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beatehenden ' paraplegischen Erscheinnngen der Extremitaten and 
Aphasie schwere den Charakter von Apraxie nnd Parapraxie tra- 
gende StOrungen beobachtet warden. 

Bei Herm 6. standen diese StOrungen in directer Abh&ngigkeit 
von dem Zuatand dea localen Processes, was uns noch einmal Ver- 
anlassnng giebt, hervorznheben, dass die StOrungen eines bestimmten 
Theiles der Grosshirnhemisphare in der Nabe der motorischen Bahnen 
eine StOrung in der Zweckmkssigkeit gewisser motorischer Acte 
hoherer Ordnung znr Folge bat. 

In Hinsicht der anatomischen Unterlage der Ubrigen StOrungen 
der psychischen, sowobl der Vernunfts-, als aach der Gemttthssph&ren 
enthalten wir uns, eine bestimmte Meinnng zu aussern, da diese Er- 
scheinungen ere tens sebr mannigfaltig auftraten und zweitens ibren 
UrepruDg scbon seit l&ngerer Zeit genommen hatten; desbalb wire 
es achwer zu behaupten, dass die von uns gefundenen Structurver- 
anderungen in Bezug auf dieselben irgend eine Kolle gespielt batten. 

Es bleibt uns nur noch tlbrig, auf die aehr interessanten nnd 
scharf ausgesprocbenen StOrungen der Blutcirculation einzugehen, 
welche auf der linken Kflrperhalfte, hauptstLcblich aber an der linken 
oberen Extremist ausgesprocben waren und sich in Form von cyano- 
tischer F&rbung der Haut, Oedemen und Herabsetzung der Haut- 
temperatur geltend machten. 

Ihrem Verlaufe und ihrer Entwicklung nach l&sst sich diese Er- 
scbeinung auf diesel be Ursache zurtlckfUhren, welche eben auch 
Veranlassung zu den ttbrigen StOrungen gegeben hat. Es ist bier, 
selbstredend, nicht die Thatsache ihres Bestehens im Verein mit den 
Paralysen von cerebralem Typus von Wichtigkeit, eine allgemein 
bekannte und genOgend erh&rtete Thatsache, sondern eine viel grOs- 
sere Bedeutung fllr diese Frage liegt in der genauen Localisation der 
L&sion; ihre Nabe zur Hirnrinde und infolge dessen ihre Begrenzung 
durch einen bestimmten Bezirk der motorischen Spbare giebt einer- 
seits Veranlassung, an eine sebr nahe Nachbarschaft der motorischen 
und der fUr dasselbe Rayon bestimmten vasomotorischen Bahnen zu 
denken; andererseits zwingt uns die grOssere Nabe der Cyste zum 
Nucl. caudat. als zum Thalamus optic., sich der Ansicht dea Herrn 
L. Minor') anzuschliessen, welcber sich in seiner Dissertation fttr den 
Durchtritt der vasomotorischen Bahnen durch den Schwanzkern ausge- 
sprochen hat, wahrend J. Ott 2 ) diese Rolle dem SehhUgel zuertbeilt. 

1) Zur Bedeutung des Corp. striat. (Russisch.) Moskau 1882. 

2) Vaso-tonic centry in the thalami. Journ. of nerv. and ment. diseases. 1891. 
August. (Neurolog. Centralbl. 1891. Nr. 24.) 
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In nnserem Falle hatte der Herd seine Lage nach vorn von 
der grossen Masse der motorischen Projectionsbabnen, so dass, wenn 
derselbe die vasomotorischen Bahnen in ibrer Ausdehnnng zwischen 
Hirnrinde and den Basalganglien mit ergriffen hatte, die Annahme, 
dass dieser Tractus seinen Verlauf durch den Naclens caadatas nimmt, 
eher znlassig ware, da letzterer mehr nacb vorn gelegen ist. 

Zam Schlass lassen wir einige Worte zur Charakteristik der in 
anserem Falle angewandten Instramente folgen. 

1. Unsere Erfabrang hat nns gezeigt, dass, selbst bei dem hen- 
tigen Stande der Localisationslehre, in Bezng auf die einzelnen Func- 
tionen der Grosshirarinde der Encephalometer des Herrn Prof. Zer- 
noff die weitgehendste AnerkennuDg und Anwendang in Fallen chi- 
rargischer Behandlung von intracraniellen Tumoren, verdient; dasselbe 
lasst sich auch von den erganzenden Untersachangen des Herrn Altu- 
choff sagen, welcher ausserst libersichtliche and genaae Tabellen znr 
Austibung der encephalometrischen Messungen giebt. 

2. In unserem Falle, wo die Cyste tief in der Hirnsnbstanz lag, 
hat die craniotonoskopische Methode negative Resultate ergeben, was 
anch durch die in unserer Elinik von Herrn Dr. Marawjew aus- 
geftthrten grttndlichen PrUfangen dieser Methode bei verschiedenen 
intracerebralen Erankheiten bestatigt worden ist. 

3. Wenn bei ErOfifnung der Schadelhbhle der Trepan dem Meissel 
vorgezogen werden mass, so verdient der Tomotrephin von Tauber 
angewandt zu werden, da er den Vorzug hat, dass die heraasgeshgte 
Knocbenlamelle znr Deckung des Defectes wieder verwandt werden 
kann, da dieselbe nicht in das Innere durchfailt and spurlos mit den 
amgebenden Partien verwachst. 

Auf Grand sowohl des Thatsachlichen unseres Materiales, als 
auch auf Grand der Analyse der dieselben bertthrenden Fragen sind 
wir im Stande, folgende Schltisse za ziehen. 

1. Die in der Marksabstanz des Grosshirns gelegenen Cysten 
kbnnen in Bezng anf ihre Ausdehnnng Schwankungen nnterworfen 
sein, deren Hohe von der jeweiligen Menge der angesammelten 
Flttssigkeit abbangig ist, and diese letztere kann mit Zustanden der 
intracraniellen Blutcirculation im Zasammenbang stehen; sowohl diese 
Erscheinang, als aach der Einfluss von Giften kann von Seiten der 
Cyste zu FunctionsstOrungen der angrenzenden Theile des Hirns fllhren. 

2. Das Centrum fUr die Flexion im Handgelenk ist an den Be- 
rtthrangspnnkten der 2. and zam Theil aach der 1. Frontalwindungen 
mit der vorderen Centralwindung gelegen. 
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3. Das Sprachcentrum der Rechtsh&nder hat nicht immer in der 
linken Hemisphere seinen Sitz. 

4. Die Lhsion der Markmasse des Frontaihims kann Bestre- 
bongen zn impnlsiren Handlungen znr Folge haben. 

5. Die vasomotorischen Bahnen sind in der weissen Sobstanz 
der Grosshirnhemispheren in der der motorischen, eher nach vom von 
denselben, gelegen nnd nehmen ihren Verlauf mit grOsster Wahr- 
scheinlichkeit dnrch den Nncl. caadatas. 

6. Bei vorhandener MOglichkeit genaner Qualification and Loca¬ 
lisation eines Herdes im Grosshirn and bei Znl&ssigkeit eines opera- 
tiven Eingriffs darcb den Charakter des Leidens darf mit dem Ent- 
schloss znr Operation nicbt lange gezbgert werden, da dadnrcb die 
Erankbeit weitere Fortschritte machen and der Erfolg auf diese Weise 
in Frage gezogen werden kann. 

7. Bei operativer Bebandlong von Hirnleiden moss man neben 
positiven, zuweilen sebr wesentlicben Resultaten sich auch anf 
manche Znrttckbleibsel von den rorhandenen Erscbeinangen gefasst 
macben.') 

Moskau, April 1894. 

1) Zur Zeit des Empfanges der Corrector (November 1894) befiodet rich der 
Kranke wiederum in der Klinik behofs endgdltiger chirurgischer Behandlnog. Die 
Beobacbtong desselben bietet so interessante Erscheinungen, dass zu dereo Be- 
schreibung weitere Mittheilang in Aassicht genommen ist. 0. R. 
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IV. 

Beitrage znr Anatomie der diphtherischen L&hmungen. 

VOD 

Dr. H. Preisz, 

Yorstand das bacteriologischen Btaatsinatitutes sa Budapest 

(Mit 6 Abbildungen im Text.) 

So wie von vielen anderen Krankheiten, ebenso kann man mit 
Recht aach von der Diphtherie bebanpten, dass deren anatomisches 
Stadium in letzter Zeit, seit Emporschwang der Bacteriologie, dnrcb 
die htiologischen Forscbnngen verdr&ngt wnrde. Daber kommt es, 
dass wir fiber die nicht seltene and sebr interessante Erkrankung 
des Nervensystems nach Diphtherie derzeit nicht besser unterrichtet 
sind, als wir es hanpts&chlich durch die Arbeiten von Ddjerine 
and P. Meyer bereits vor mehr als zehn Jahren waren. 

Es wnrde seitdem der Klebs-LOffler’scbe Bacillus als Er- 
reger der Diphtherie allgemein anerkannt, nachdem festgestellt wnrde, 
dass dieses Bacterium bei Versuchsthieren nicht nnr der Diphtherie 
ahnliche Localaffectionen ins Leben zn rufeu im Stande ist, son- 
dern dass derselbe oder dessen Stoffwechselprodncte ebensolche all- 
gemeine Symptome, namentlich aber ganz khnliche L&hmnngen ver- 
nrsachen kbnnen, wie man sie im Gefolge der Diphtherie beim Men- 
schen beobachtet. 

Diese Errangenschaften der Bacteriologie werden dem Erforscher 
des Nervensystems bei diphtherischen L&bmangen gewiss zu Gute 
kommen. Abgesehen hierron schien mir eine Prtifung der Nerven- 
elemente bei postdiphtherischer LUbmang darchaas kein ttberflUssiges 
Unternehmen, da es trotz zahlreicher Arbeiten liber diesen Gegen- 
stand noch nicht festgestellt ist, ob die diphtherischen L&hmungen 
spinalen oder peripheriscben Urspranges sind, oder aber, ob sie aus 
einer Sch&digung des gesammten Nervensystems hervorgeben. 

Auch hat sich die Tecbnik der Nervenpathologie in der letzten 
Zeit nicht nnbedeutend vervollkommnet and hat ana Methoden ge- 
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geben zur Erkennung solcher Ver&nderungen der Ganglienzellen, die 
wir mit den frlihereu Verfahren nicht veranschaulichen konnten. 

Ein kurzer Ueberblick der Literatar wird uns fiber das bisher 
Vorhandene in genfigendem Maasse orientiren. 

Zaerst fanden Charcot und Vulpian (1862) in den NN. pa¬ 
latini einer mit diphtheriscber Gaumenl&hmung behaftet gewesenen 
Fran Zerfall der Markscbeiden; Aehnliches fanden in den gleicben 
Nerven Lorain und Lupine (1869), femer Liouville im N. phre- 
nicus (1872). Bubl (1867) fand in einem Falle die Vereinigungs- 
stelle der hinteren und vorderen Rdckenmarkswurzeln, sowie das 
Ganglion intervertebrale stark gequollen, ferner im Him Blutnngen 
und Erweichuug. R. Maier sah in einem Falle von Racben- und 
Extremit&tenl&hmung im Gehirn, verl&ngerten Marke, Ganglion solare 
und plexiforme H&ufchen von Lymphzellen, Gef&sserweiterung, Throm¬ 
bose und Blutnngen. Pier ret beschreibt (1876) als Ursache der 
diphtherischen L&hmung eine „Meningitis diphtheritica", die er am 
verl&ngerten und spinalen Marke beobachtete. 0erte 1 (1871) machte 
seine Beobachtungen an einem 28j&hrigen Manne, der eine schwere 
Diphtherie durchmachte, und bei dem sich in der 5.—6. Woche Gau- 
menl&hmung und allm&blich L&hmung der oberen und unteren Ex- 
tremit&ten, nach der 10. Wocbe aber infolge der L&hmung der Re- 
spirationsmuskeln der Tod einstellte. Die Autopsie ergab allgemeine 
Muskelatrophie und Fettdegeneration der Muskeln, Blutnngen in den 
Rfickenmarksh&uten derart, dass die Nervenwnrzeln in Blutgerinnsel 
eingehfillt waren. Den mikroskopischen Befund der RUckenmarks- 
untersuchung fasst Oertel in folgenden S&tzen zusammen: „In der 
grauen Substanz eine massenhafte Kernwuckerung; die Kerninfiltra- 
tion fand sicb mehr in den vorderen HOrnern, diese war reichlicb 
mit mikroskopischen H&morrhagien besetzt, und die Kerne selbst in 
fettiger Degeneration begriffen. Die meisten Kerne waren mit Fett- 
kbrochen dicbt infiltrirt, die Membran Susserst zart, an anderen Par- 
tien fehlte dieselbe, die Fettkbmchen waren noch einfach zusammen- 
geballt oder in grSsseren Tropfen zusammengeflossen, bis sich schliess- 
lich grosse kogelfOrrnige Fettmassen bildeten, welche die Gef&ss- nnd 
Nervenfasern, sowie die Nervenwurzeln in den vorderen und hinteren 
Rfickenmarksstr&ngen scheidenformig umhttllten und manchmal gro- 
teske tropfstein&hnliche Gebilde formirten. In den Capillaren des 
RUckentnarkes fand sich fettige Degeneration, sowie in der Adven¬ 
titia der kleinen Venenst&mmchen massenhafte Kernwucherung. Hfichst 
merkwttrdig war ein zellenreiches croupfises Exsudat auf dem Flimmer- 
epithel des Canal is centralis, welches das Lumen des Kanals voll- 
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standig auflfttllte.. unter dem Flimmerepitbel des Canalis centralis 

war eine massenhafte Kerninfiltration, welche namentlich nach reohts 
and links bin das angrenzende Gewebe weithin durohsetzte." 

Von welcher pathologischen Bedentnng all’ diese Beobachtnngen 
Oertel’s seien, geht ans dieser Schildernng nicbt ganz dentlich her- 
vor. Zon&cbst fragt sich, was jene kOrnigen, tropfen- nnd tropf- 
steinahnlichen Gebilde waren; meinerseits ware icb geneigt, anzu- 
nebmen, dass es Fettkbrnchenzellen, Kngeln and Schollen von Myelin 
gewesen sind. 

Zellenreichthnm der Umgebang des Gentralkanales 1st ein sehr 
banfiger Befnnd im normalen Rtickenmark. Auch das im Centralkanal 
beobacbtete croupbse Exsndat ist fraglicber Natur, am so mehr, da 
trotz der genannten, angeblicb entzttbdlichen Veranderongen im Cen- 
tralkanal und urn denselben das Flimmerepitbel and das Lumen des 
Kanals nicbt als verandert angegeben wird. Es bleiben also von 
Oertel’s Angaben als ananfecbtbar: die mikroskopischen Blutungen 
der graaen Substanz, Kernwacherung in der Adventitia der kleinen 
Yenen and, wie es Bcbeint, Zerfall der Markscbeide der Nervenfasern. 

Nach Leyden’s, besonders dnrch Senator beftlrworteten An- 
sicht beraht die diphtherische Lahmang aaf einer „Neuritis ascen- 
dens“ nnd .jmigraus'' der peripberiscben Nerven. 

Die von Letzerich (1875) bei seinem eigenen, 6 Wocben alten 
Kinde constatirte nnd als Ursache der im Leben bestandenen Som- 
nolenz and Schwache angesprocbene „diphtheritische Paralyse des 
Gehirnea“ war augenscheinlich eine embolische Encephalitis, und 
kann somit nicht als eine specifische diphtherische Verandernng 
angesehen werden. 

Von drei dnrch Vulpian (1876) untersnchten Fallen ergab 
einer ein negatives Resnltat, in den beiden anderen warden die 
Ganglienzellen der vorderen Hbrner im Rtlckenmarke mehr randlich, 
bomogen, die Gliazellen vermebrt befunden. 

Sehr werthvoll sind die Angaben von D6jerine, der in fUnf 
Fallen diphtherischer Lahmang verscbiedenen Alters (von 7—28 
Tagen) im Rttokenmarke and in dessen vorderen Warzeln ganz con- 
stante Veranderongen nachwies; als solche bezeichnet Ddjerine eine 
Schrnmpfang, Atrophie and Schwand der Ganglienzellen mit Wuche- 
rnng der Neuroglia and mikroskopischen Blatangen; in den vorderen 
Warzeln aber Zerfall der Markscheide, Vermehrang der Kerne and 
Schwand des Axencylinders; von peripherischen Nerven warden nar 
ans einem Falle der reehte Ischiadicus and der linke Tibialis anticas 
antersacht, and warden in denselben neben ganz normalen Nerven- 

Deutsche Zeitaohr. f. NervenhelUninde. VI. Bd. 7 
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fasern auch solcbe gefunden, welche die in den vorderen Wurzeln ge- 
schilderten Veranderungen aufwiesen. Die weisse Snbstanz des Rttcken- 
markes, sowie die binteren Wurzeln des letzteren verhielten sich in 
alien Fallen ganz normal. 

D^jerine bezeicbnet den im Rttckenmarke gefundenen Zustand 
als eine leichte parenchymatbse, aber auch zngleich interstitielle 
Myelitis, welcbe, als erste Veranderung, in den vorderen Wurzeln, 
ferner in den peripherischen Nerven eine entzlindliche Atropbie 
(„n6vrite parenchymateuse") zur Folge hat 

In einem Falle von diphtberiscber Gaumenlabmung eines er- 
wachsenen Mannes fanden Bartb und D6jerine in den Gaumen- 
muskeln eine bochgradige Atrophie der Muskelfasern mit Wucherung 
der Kerne, in den intramuscuiaren Nerven aber ziemlich vorgescbrit- 
tene Veranderungen, sowie Zerfall der Markscheide, Schwund des 
Axencylinders, Vermehrung der Kerne im Endoneurium. Die gleich- 
zeitig bestandene bulbare Meningitis deuteten bereits Barth und 
DGjerine als zufailige Complication. 

Aebnliche Verander ungen, wie sie D^jerine beschrieb, sab 
auch Gaucher in einem Falle von 15tagiger diphtberiscber Lah- 
mung, jedocb nur Zerfall der Markscheide und Vermehrung der Kerne 
der Schwann’schen Scbeiden, aber keinen Schwund des Axencylinders, 
dies aber auch nur in den vorderen Wurzeln des Rttckenmarkes, wah- 
rend er im Rttckenmarke selbst und in den peripherischen Nerven 
(Medianus, lscbiadicus, Pbrenicus) keinerlei Veranderungen entdecken 
konnte. Ganz negative Resultate ergaben sonderbarer Weise jene 
Untersucbungen, die Gaucher am Nervensystem eines anderen, eine 
30tagige diphtberiscbe Labmung betreffenden Falles unternommen 
batte. 

Besondere Aufmerksamkeit verdienen die eingehenden Unter¬ 
sucbungen von Paul Meyer, der in einem drei Wocben alten Falle 
von diphtherUcher Labmung sehr ausgedebnte Veranderungen des 
Nervensystems beobachtete. Meyer sab in alien peripherischen Ner¬ 
ven Degeneration mit Zerfall der Markscheide, Wucherung der Kerne 
und mit Auftreten von reicblicben Kbrnchenzellen; diese Verande¬ 
rungen waren nicbt im ganzen Verlaufe gewisser Fasern zu beob- 
acbten. Eigenthttmlich waren jene, besonders an den kleinen Nerven- 
bttndcln des Diapbragmas und der Baucbwand angetroffenen Auf- 
treibungen, welcbe durch Einlagerung mehr oder minder kernbaltigen, 
faserigen Bindegewebes zwischen den degenerirten Nervenfasern ver- 
ursacbt wurden. Degenerative Veranderungen fanden sich ingeringerem 
Grade aucb in den vorderen, weniger in den binteren Wurzeln des 
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Rtiokenmarkes. 1m Rllckenmarke selbst warden bios manche Gan- 
glienzellen kleiner, ohne Fortsatze, oder geqaollen and homogen ge- 
fanden, wahrend Neuroglia and weisse Sabstanz onrerkndert waren. 
So wie die Nerrenzellen des Rtickenmarkes, sollen auch jene der 
intervertebralen Ganglien alterirt gewesen sein. Um die Natar jener 
KnOtchen der Nerren, diese „Nearitis nodosa" zu erniren, uutersnchte 
Meyer die Nerren zablreiober Leichen (51), fand aber selbe nor 
in 7 Fallen, sUmmtlich solche Indiriduen, die an Diphtherie gelitten 
hatten; Meyer scbliesst bieraas, dass diese Knotenbildung mit der 
Diphtherie in nkherer Beziehnng stehe, ohne dass die Nervendege- 
neration eine Folge dieser Knbtchenbildnng ware; es kdnnen die 
Veranderangen bald parenchymatbs, bald interstitiell sein. Ferner 
hebt Meyer mit Recht herror, „dass der diphtherische Infections- 
stoff an den rerschiedenen Punkten des Nerrensystems einznwirken 
vermag, an der Peripherie ebensowohl wie am Centrum spinale". 

Gaucher (1881) fand in einem Falle ron diphtherischer Pa¬ 
ralyse des Ganmens and Parese der Extremitaten nur in den vorderen 
Rtickenmarkswarzeln Zeriall and Schwand der Markscheiden, die 
Axencylinder blieben erhalten; in einem anderen Fall ron allgemeiner 
diphtherischer Lahmnng konnte er weder in den Maskeln, noch im 
Nerrensystem Veranderangen constatiren. 

Bei einer diphtherischen Lahmnng mit ataktischen Erscheinangen 
fand Mendel (1885) capillare Blutungen in der Gegend des Oculo- 
motorioskernes, in der Brlicke and im rerlangerten Marke. Ferner 
zeigten die peripheriscben Nerren sowohl ror wie nach ihrem Aus- 
tritte aos dem Him deatliche Zeichen der interstitiellen and paren- 
cbymatOsen Neuritis (die Section beschrankte sich bios auf das Him). 

Die ttber das Wesen der diphtherischen Lahmung bisher rer- 
tretenen Ansichten, resp. Befande waren somit in folgenden 4 Grup- 
pen anterzubringen: 

1. Degeneration oder Entzttndnng der peripheriscben Nerren mit 
etwaigem Weitergreifen auf die Nerrencentren. 

2. Primare Erkrankung der Centren, des Himes und Rlicken- 
. markes, welcher eine secondare der peripberischen Nerren folgte. 

3. GleichzeitigeErkrankung derNerrencentren und peripheriscben 
Nerren (P. Meyer). 

4. Veranderangen anderer Natur, wie: Encephalitis, Meningitis 
oder Blntnngen, Thrombosen in den Centralorganen. 

Nan kann ich die Beschreibung jener Veranderangen bringen, 
die ich im Nerrensystem bei zwei Fallen ron allgemeiner Lahmnng 

7 * 
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und bei einem Falle von Gaumen- und Herzl&hmung nach Diphtberie 
zu finden Gelegenbeit batte. 

I. fall. In diesem Falle (beobacbtet im Jabre 1889) handelte es sich 
ain einen 8V2 Jahre alten Knaben, der nach Ueberstehen einer 10- 
t&gigen Rachendiphtherie Zeicben einer Gaumenl&hmung verrieth; dazu 
gesellte sich sp&ter allmfthlich L&hmung der Extremit&ten; in den letsten 
3 Tagen warden aasserdem schweres Athmen, ErstickungsanfaUe and 
Aafhebang des Schlingvermdgens beobachtet. 

Die Lahmang dauerte im Ganzen gegen 50 Tage. 

In den letzten Wochen bestand Albuminurie. 

Die 24 Standen post mortem unternommene Section ergab: Diffase 
eitrige Bronchitis aaf beiden Seiten, katarrhalische Pneamonie fast der gan- 
zen rechten Lunge, Nephritis parenchymatosa subchrooica mit bedeutender 
Hypertrophie des iinken Herzventrikels. 

Mit unbewaffnetem Auge war an den Muskeln and Nerven der ge- 
lahmten Glieder nichts Abnormes zu sehen. Zum Zwecke mikroskopischer 
Untersuchung wurde Folgendes aufbewahrt: Das verUngerte Mark, Hals- 
und Rtlckentheil des Rttckenmarks, Plexus brachialis, Nerv. vagus, N. re- 
currens dexter, N. ischiadicus sinister, Musculus pectoralis, M. latissimus 
dorsi, M. subscapularis dexter, M. biceps femoris sin. 

Das Rttckenmark wurde in Mttller’scher Flflssigkeit gehartet und war 
infolge dessen zur Veranschaulichung der feineren Structurveranderungen 
in den Ganglienzelien durch die neue (Nissl’sche) Methode leider nicht 
mehr geeignet; trotzdem mtlssen jene Veranderungen der Ganglienzelien, 
die sich in mit Hamatoxylin und Eosin gefarbten Schnitten des Rttcken- 
markes zeigten, entschieden als pathologisch bezeichnet werden. Sowohl 
im Hals-, wie auch im Dorsaltheile des Rflckenmarkes ist ein betr&cht- 
licher Theil der Ganglienzelien der Vorderhdrner zu rundlichen, fortsatx- 
losen Schollen geschrumpft, ihr Kern entweder geschwunden oder ein 
dunkler, eckiger Brocken geworden; die pericellularen Raume sind bedeu- 
tend erweitert. 

Sehr auffallend sind die an manchen Schnitten recht zahlreichen mi- 
kroskopischen Blutungen, die sich in jeder HOhe des Rdckenmarkes, zu- 
meist in den VorderhOrnern, nur seiten in der weissen Substanz (Hinter- 
strange) vorfinden. Ausserdem fand ich in der grauen Commissar, sowie 
an der Uebergangsstelle der letzteren in die Vorderhdrner, zum Theil am 
Blutgefasse, grdssere und kleinere Ltlcken mit einer kdrnigen Masse (De¬ 
tritus), mit rothen Blutkdrperchen und Markscheidenresten ausgekleidet 
oder erftillt. Die Epithelauskleidung des Centralkanals ist stellenweise 
unterbrochen, im Innern des letzteren eine mit rothen Blutkdrperchen ver- 
mengte feinkOrnige Substanz. 

Die markhaltigen Nervenfasern der grauen Substanz liessen (nach 
Weigert’s Hamatoxylin-Methode) bios hier und da, zumeist in der Umgebung 
jener Ltlcken, bedeutende varicdse Auftreibungen merken. An den Ner¬ 
venfasern der weissen Substanz des Rflckenmarkes war nichts Krankhaftes 
nachweisbar. 

Die RUckenmarkswurzeln des Halssegmentes waren grdsstentheils nor¬ 
mal; in einzelnen kleineren BUndeln jedoch fanden sich kleine Faser- 
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gmppen, deren Markscheiden sich fast gar nicht mehr f&rbten and an 
Llngsscbnitten kOrnig and schollig erschienen. 

Im Dorsalseginente erwiesen sich die vorderen Warzeln zam Theil 
ganz normal, zam Theil aber erheblich ver&ndert: die Markscheide ist ge- 
schwunden, der Axencylinder ist dnrch granulirtes Plasma an die Peri¬ 
pherie der Schwann’schen Scheide verdrttngt. Am Qaerschnitte einzelner 
Warzeln sehen wir kleine Felder, bestehend aas Axencylindern mit leeren 
Schwann’schen Scheiden, zwischen diesen reichlichere kleine, rande Zell- 
kerne (Httmatoxylin- and Eosinf&rbung). 

Ein Theil der hinteren Wnrzeln des Dorsalmarkes wies ganz tthn- 
liche, jedoch noch mehr aasgesprochene Veranderangen auf, aach fanden 
sich daselbst viele erheblich yerdickte Axencylinder; ein anderer Theil 
der hinteren Warzeln verhielt sich normal oder fast normal. In einem 
kleinen Btlndel einer hinteren Warzel des Halsmarkes fand ich zwei kleine, 
im Darchschnitte randliche, circa 0,1 Mm. breite Herde, die aus feingranu- 
lirter Snbstanz mit einigen kleinen Rundzellen bestehen, deren Natnr mir 
nicht ganz klar ist; vielleicht sind es Exsudatherde. 

Die Nervenelemente des rechten Vagus verhalten sich im Ganzen 
normal, die Kerne der Schwann’schen Scheide jedoch sind sichtlich ver- 
mehrt; nur kleinere Partien einzelner Faserbtlndel erscheinen, nach Weigert 
gefarbt, lichter; an diesen Stellen sind die Nervenfasern rarer and dttnner, 
zwischen ihnen liegen polygonale, scharf begrenzte, gelblich-braune Brocken, 
in denen nach F&rbang mit Hematoxylin and Eosin ein oder einige kleine 
Kerne sichtbar werden; wahrscheinlich sind es hypertrophische Zellen des 
Endonenrinms. Der Ramus recurrens des rechten Vagus verhielt sich ganz 
normal, desgleichen auch der linke Nervus ischiadicus. 

Von intramusculttren Nerven wurden untersucht Nervenbttndel aus 
dem M. latissimus dorsi dexter, biceps femoris sin., M. pectoralis maior d. 
und subscapularis d. In all’ diesen Muskeln fanden sich neben einer Mehr* 
zahl sich ganz normal verhaltender Nervenbttndel auch solche, deren 
Endonenrinm verdickt nnd kernreich war, und deren Fasern spttrlicher 
geworden. 

Am auffallendsten schienen die Verflnderungen im rechten Plexus bra- 
chialis, dessen gef&rbte Schnitte schon mit freiem Auge betrachtet stellen- 
weise so wie durchldchert aussahen. Unter dem Mikroskope sah man zahl- 
reiche, verschieden grosse, zumeist rundliche, lichte Felder von concen- 
trischem Gefttge; dieselben lagen grttsstentheils an der Peripherie der 
Nervenfaserbttndel und sind stellenweise so zahlreich, dass ihr Fl&chen- 
inhalt fast die H&lfte des Gesichtsfeldes ausmacht (s. Fig. 1); sie sind gegen 
die Nervenfasern ganz scharf begrenzt und bestehen zum grttssten Theil 
aus concentrisch verlaufenden Bindegewebsfasern mit sp&rlichen, kleinen, 
lftnglichen, gleichfalls in concentrischer Richtung gelagerten Kernen; im 
Centrum, znweilen aber auch ausserhalb desselben oder auch an der Peri¬ 
pherie, finden sich kleine oder grttssere, ein- oder zweikernige Zellen; nm 
deren Kerne befindet sich zumeist ein wenig Plasma, von dem mehr oder 
weniger feine, wellige und rundzellige Scheidewttnde ausgehen, durch welch 
letztere die Zelle in mehr oder weniger Fftcher oder Kammern getheilt 
wird. Kern und Plasma sind fttrbbar, wtthrend die Fttcher ungefkrbt 
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bleiben, hell and blasenftirmig aussehen. Es giebt aber auch ahnliche ein- 
and zweikernige Zellen ohne Scheidew&nde, somit mit einer einzigen Blase 
(8. Fig. 2). Da ich auf diese eigenthflmlichen Nervengebilde zurflckkommen 
werde, bemerke ich beil&ufig, dass ich dieselben wegen ihrer nnlengbaren 
Aehnlichkeit mit den Muskelknospen fernerhin als Nervenknospen bezeich- 
nen will. 


Fig. 1. 



Zameist an der Peripherie der Nervenbttndel gelegen, sind diese 
Knospen manchmal auch inmitten eines Nervenbtindels anzutreffen. Aus 

ahnlichen Elementen bestehendes, aber nicht 
concentrisch geschichtetes Gewebe fand sich 
auch stellenweise an der Innenfl&che des Pe- 
rineurium8, oder zwischen Fasergruppen, in 
dickeren Nervenbfindein st&rkeren Bindege- 
webssepten entsprechend. Sowohl diese letz- 
teren Stellen, als aach die zahlreichen Knospen 
sind gegen die Nervenfasern scharf begrenxt, 
sie enthalten gar nichts, was als Reste nnter- 
gegangener Nervenfasern gedeutet werden 
kdnnte, auch sind die Nervenfasern ihrer 
unmittelbaren Umgebung ganz normal. 

Ausser diesen Ver&nderungen wies das 
rechte Armgeflecht in manchen Btindein eine 
bedeutende, zameist nicht den ganzen Um- 
fang betreffende Verdickung des Perineurioms auf, welche durch Vermeh- 
rang der innersten Schichten desselben entstand, und welche vor dem kusseren 
normalen Perineurium durch einen grdsseren Kerngehalt ausgezeichnet ist. 
Eine Ver^nderung an den Nervenfasern selbst war in diesem Armgeflecht 
nicht zu bemerken. Dagegen waren fleckweise die Kerne des Endoneu- 
riums vermehrt. 
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Wir fanden also in diesem ersten Falle als entschieden patho- 
logische VerUnderungen im Nervensysteme: Atrophie der Ganglion- 
zellen in den VorderbOmern, Blutangen in der grauen Substanz des 
RUckenmarkes, ferner degenerative VerUnderungen in den verscbie- 
denen peripherischen Nerven, sowie in den vorderen and binteren 
Wurzeln des RUckenmarkes; ansserdem fanden sich in den hinteren 
Wnrzeln auch kleine Exsndatherde. Die interstitiellen Verftnderungen, 
namentlich die Kernvermehrung im Endonearinm an jenen Stellen, 
wo die Nervenfasern atrophiscb befnnden warden, sind zweifellos 
secondare Erscheinangen, welcbe es nicht gestatten, den ganzen Vor- 
gang als eine interstitielle Neuritis anzasprecben. 

Wahrend nan die an den Nervenelementen festgestellten Ver- 
indernngen wohl ohne Zweifel durcb das diphtberisohe Gift ver- 
arsacbt warden and somit mit dem diphtherischen Process zasammen- 
hkngen, kann dies von den im Plexus brachialis gefandenen, scheinbar 
bochgradigen Alterationen nicht bebauptet werden. 

Aehnlicbe Ver&nderungen, die ich, wie gesagt, Nervenknospen 
nennen will, hat wohl P. Meyer in seinem Falle aach gesehen, wie 
dies besonders aas seinen Abbildungen (Fig. 5 and 9) za erseben ist, 
wo wir aach mehrkernige Blasenzellen abgezeichnet finden. Nicht 
za verwechseln sind diese Nervenknospen mit jenen gleicbfalls von 
P. Meyer beschriebenen and abgebildeten spindelfftrmigen Anftrei- 
bongen, besonders an den feinen NervenstUmmchen des Diaphragmas, 
and die ihre Herkanft einer Vermehrung des endo- und perinearialen 
Bindegewebes verdanken, weshalb sie aach Meyer als eine „Neu- 
ritis nodosa" bezeichnet hat. 

Die von mir im rechten Armgeflecht beobachteten Veranderungen 
sind mit dieser Enotenbildang gewiss nicht identisch, denn es mUsste 
bei einer so hochgradigen Gewebshypertrophie gewiss zu Auftrei- 
bangen gekommen sein, die scbon mit freiem Aage bemerkbar ge- 
wesen waren, wie in Meyer’s Falle; in unserem Falle war jedoch 
hiervon nichts za finden. Um so mehr stimmt das Bild dieses Arm- 
geflechtes qualitativ mit jenen VerUnderongen Uberein, welcbe* von 
Kopp in den peripherischen Nerven des Hundes nach Exstirpation 
der SchilddrUse and von Langhans bei Cachexia tbyreopriva des 
Menschen and Affen beschrieben warden. 

Die von mir im Armgeflecbte beobachteten Herde sind jenen 
von Langbans and Kopp beschriebenen in jeder Hinsicht so ahn- 
lich, dass ich, aaf die eingehende Bescbreibang and Abbildangen der 
genannten Forscher hinweisend, oben nur eine ganz kurze Beschrei- 
bnng jener Gebilde za geben braachte. Als einzigen and gewiss be- 


Digitized by t^ooQle 



104 


IV. Preisz 


langlosen Unterschied will ich erwabnen, dass in meinem Falle die 
Blasenzellen minder gross and nicht so zahlreich vorhanden waren. 

Auch die Herleitnng dieser ein- and mebrkammerigen Blasen¬ 
zellen nach Langhans, n&mlich aas den pl&tten Endotbelien des 
Endoneariams, scbeint mir darchaas annehmbar. Ich will somit nnr 
anf die Frage eingeben, ob diesen eigenthttmlichen Gebilden ttber- 
hanpt eine patbologiscbe Bedentung zukommt, Oder ob sie gar bei 
der diphtherischen Lahmung eine Bolle spielen. 

Da beim Hunde nach Entfernung der Schilddrtlse bedentende 
Motilitatsstbrungen, anch Parese sich einzastellen pflegen, Kopp 
und Langhans aber die fraglichen Veranderungen gerade bei sol- 
chen Thieren, resp. bei stramipriven Menscbenleichen fanden, lag der 
Gedanke gewiss sebr nahe, dass diese Veranderungen mit der ge- 
stbrten Nervenfunction arskcblich znsammenhangen. Nan bat aber 
Trzebinsky eine grbssere Anzahl, 65 Leichen, hanpts&chlich deren 
Plexus bracbialis antersacbt and bat ganz ahnliche Gebilde (wenn- 
gleich ohne Blasenzellen) in 28 Fallen gefunden; unter diesen posi- 
tiven Fallen waren ganz verschiedene Erankheiten, sowie aucb nn- 
nattlrlicbe Todesarten vertreten. Ferner konnteClara Weiss die frag¬ 
lichen Veranderungen mit Blasenzellen aach bei Handen mit and obne 
Struma beobacbten, sowie Renaut in Nerven des Pferdes and Esels. 

Es erhellt bieraas, dass diese Nervenknospen nicht nor mit der 
Schilddrttsenexstirpation, sondern aach mit irgend einer anderen 
Krankheit in keinen bestimmten Zasammenhang gebracht werden 
kOnnen; sie kbnnen, wie es scbeint, in Nervenbtindeln von nnbeein- 
trachtigter Function zugegen sein, sowie es dnrcbaas anerwiesen ist, 
dass ihr alleiniges Vorbandensein irgend welche FunctionsstOrnng be- 
wirken kbpne; vielleicht sind es Schtttzapparate fttr die Nerrenbandel 
an jenen Stellen, wo letztere bedeutenden mechanischen Insnlten 
ansgesetzt sind (Renant), oder vielleicht gehen sie aas dem StUtz- 
apparate des Endoneariams, aas den Lytnphraamen and deren W&nden 
darch locale Lymphstanang bervor. 

Wir kbnnen nach alledem diese Bilder weder als entschieden 
krankhafte Veranderungen aaffassen, noch aber kbnnen wir sie dem 
diphtherischen Processe zuscbreiben; ttberhaupt dttrfte die Erfor- 
schung ihrer Natur and Entetehang der Experimental-Nenrologie vor- 
bebalten sein. Die Mbglichkeit aber, dass ein Ueberbandnehmen dieser 
Herde an Zahl and GrOsse die Fanctionsfahigkeit der Nerven beein- 
trachtigen kOnne, mtlssten wir anch dann vor Augen halten, wenn jene 
Herde sich als gewOhnliche Bestandtheile der peripherischen Nerven 
herausstellen sollten. 
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11. fall. Bei einem 5jahrigen Knaben steliten sich nach ttber- 
standener Diphtherie Schlingbeschwerden ein; 4 Wochen nach Beginn der 
Diphtherie wnrde der Knabe in das Stefanie-Kinderspital anfgenommen, 
woselbst er eine Woche beobachtet wnrde. In seiner Krankengesohichte 
1st ausser Nftseln nnd Schlingbeschwerden Schwache der nnteren Extre- 
mitaten verzeichnefc, der Kranke konnte nnr mit Sttitzung anf seine H&nde 
stehen, sein Gang war ataktisch. Die Schwache wnrde allgemein, indem 
8ie sich anf Rnmpf, Hals nnd sammtliche Extremitaten ansbreitete. Die 
L&hmungssymptome steigerten sich zusehends, znletzt war die Sprache un- 
verstAndlich, das Schlncken unmftglich. Am vorietzten Tage waren Ath- 
mung nnd Puls beschlennigt (130). 

Die 22 Stnnden post mortem von mir vollzogene Autopsie ergab ausser 
einer Pachymeningitis chronica, haemorrhagica bios Hyper&mie der Lun- 
gen nnd einen paralytischen Thorax. 

Vom Rflckenmarke wnrden gleich wahrend der Section einige Stflcke 
behufs F&rbung nach Nisal’s Methode in Alkohol, das ttbrige RUcken- 
mark, sowie verschiedene Nerven und Mnskein in Mtlller’sche Flflssigkeit 
gelegt. 

Aus den in Alkohol geharteten Sttlcken des RUckenmarkes wurden 
nach einigen Tagen ohne jede Einbettung, nach Anfkleben mit Gnmmi 
arabicum, Mikrotomschnitte gemacht nnd letztere theils mit wMsserigem Fuch- 
sin, theils mit Magentaroth gef&rbt (mit Alkohol nnd Nelkenttl entfarbt). 

An solchen Prftparaten konnte ich an ziemlich vielen Ganglienzellen 
der Vorderhorner verschiedene, zum Theil sehr weitgehende VerAnderungen 
constatiren. In den minder alterirten Zellen war die Chromatinsubstanz in 
Schollen an die Peripherie der Zellen gerttckt, oder sie war im Ganzen oder 
theilweise in feine KOrnchen zerfallen, die sich nur schwach farbten, solche 
Zellen waren daher sehr blass. Die starker 
ver&nderten steliten abgerundete, fortsatzlose 
Gebilde dar, die sich iutensiver farbten, rand- 
warts noch Reste von Chromatin anfweisen und 
zumeist kernlos sind (s. Fig. 3 a). Noch mehr 
verandert nnd dem Schwunde nahe sind jene 
nicht selten anzutreffenden Zellen zn betrach- 
ten, die ans einem Kern von einem ganz klei- 
nen Zellkdrper umgeben bestehen. Der Um- 
riss des Kernes, sowie das Kernkdrperchen 1st 
entweder scharf oder nur blass angedeutet; 
der Zellkdrper ist blass, fein granulirt, enthalt znweilen noch dnnkel gefarbte 
Chromatinreste; solche Zellen sind entweder abgerundet, oder sie weisen 
noch Sttlmpfe von Fortsatzen auf (s. Fig. 3b, c). 

Am zahlreichsten fand ich die veranderten Ganglienzellen im mitt- 
leren nnd medialen Theile der Vorderhdrner, wahrend vom nnd anssen 
die schdn8ten normalen Zellen vorhanden sind. Die gedachten Verande- 
rnngen sind sowohl im Halssegmente, wie im Dorsal- nnd Lumbalmarke 
vorhanden. 

Seitens des Bindegewebes der vorderen Hdrner sind die mikroskopi- 
schen Blntnngen und Wucherung der Gliazellen zu erwahnen. Kleine 
Blutungen, zwar nicht in grdsserer Zahl, fanden sich im Hals- nnd Lumbal- 


Fig. 3. 
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segmente. Die Wucherung der Gliazellen war besonders im Centrum des 
rechten Vorderhornes des Lumbalmarkes so bedeutend, dass die Gliazellen 
an ganz dflnnen Schnitten fast dicbt aneinandergereiht erschienen. Ent- 
schieden, aber minder stark vermehrt sind die Gliazellen anch in einem 
der Vorderhdrner des Halsmarkes. 

In der weissen Sabstanz sind nach Farbung mit Hematoxylin nach 
Weigert folgende Veranderungen der Hinterstrange sichtbar. 

In der Lumbalanschwellnng ist der linke Goll’sche Strang und ein 
ganz kleines mediates Segment des rechten, ferner ein dreieckiges Feld 
nach innen nnd hinten vom linken Hinterhorn degenerirt; im Dorsalmarke 
ist der linke, in der Halsanschwellnng sind beide Goll’schen Strange dege¬ 
nerirt, der rechte jedoch weniger als der linke (s. Fig. 4). Die Entartnng 
ist ziemlich vorgeschritten, da in den Goll’schen Str&ngen nur wenig, in 


Fig. 4. Fig. 5. 



jenem dreieckigen Felde des Lnmbalmarkes aber gar keine markhaltigen 
Fasern vorhanden sind; in den degenerirten Partien sind zalilreiche, grosse 
(Deiters’schc) Spinnenzellen enthalten. 

Von den Rfickenmarkswurzeln waren sowohl die vorderen, wie die 
hinteren, und zwar in jeder H5he, erheblich verkndert; einzelne Faser- 
bflndel besassen zwar ein fast normales Aussehen, andere aber zeigten, 
nach Weigert gefarbt, nur wenige schwarzblau gefarbte Markscheiden, 
sondern letztere waren zerfallen, schollig oder feiu granulirt und sehr 
schwach oder gar nicht gefarbt; an Langsschnitten wurde eine Vermeh- 
rung der Kerne der Schwann’schen Scheide beobaclitet. Am meisten 
verandert wurden die hinteren Wurzeln des Lendenmarkes befunden, dasich 
in den einzelnen Btindeln derselben, ausser den gedachten Veranderungen, 
auch verschieden grosse, feingranulirte, stellenweise Markscheidenreste ent- 
haltende Herde vorfanden, welcbe icb als Exsudatmassen betrachte, ebenso 
wie jene in den hinteren Wurzeln des ersten Falles beschriebenen Herde 
(s. Fig. 5). 

Diese hocbgradigen Veranderungen der hinteren Wurzeln wurden 
auf der linken Seite gefunden, also dort, wo der GoU’sche Strang erheb¬ 
lich entartet ist. 

Der linke Plexus bracbialis weist ziemlich starke Veranderungen auf; 
an zahlreichen Stellen ist die Markscheide ganzlich geschwunden, die 
Kerne der Scheiden vermehrt; an den Ubrigen Stellen sind die Mark- 
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scheiden gequollen oder zerfallen, grannlirt und, nach Weigert gefarbt, 
nicht schwarz oder schwarzblau, sondern grau. 

Ganz ahnlich und fast in gleichem Grade verandert zeigt sich der 
rechte Plexus brachialis. In-beiden scheinen die kleinsten Bttndei starker 
verandert zu sein, als die dicken. An der Peripherie eines dicken Bttndels 
sah ich ausserdem zwei kleine Herde aus mehr oder weniger concentrisch 
gefOgten Fasern im Centrum mit kieinen Blasenzellen ahnlichen Zellen, 
ahniich jenen im Plexus brachialis des ersten Falles beschriebenen Herden. 
Desgleichen ist auch hier urn einzelne grttssere Bttndei das Perineurium 
in der Halfte oder 3 /i Theile des Umfanges verdickt und kernreich. 

Im rechten Nervus thoracicus longus besassen einige kleine Bttndei 
nur wenige normale Nervenfasern, die meisten hatten keine Markscheide 
mehr, in den grdsseren sind zwischen Perineurium und Nervenbttndeln, 
sowie entlang der vom ersteren in das Bttndei eintretenden Septa breite 
Lttcken sichtbar, durch lockeres weitmaschiges Bindegewebe gebildet. 

Im linken N. thoracicus longus fanden sich bios wenige kleine Herde 
mit dttnnen marklosen Fasern und vermehrten Kernen. 

Die Veranderungen der beiden Nervi ischiadici gleichen den im Plexus 
brachialis sinister gefundenen; wahrend jedoch im rechten Ischiadicus nur 
einige kleine Bttndei einen bedeutenden perineuralen Raum aufweisen, 
trifft man im linken einen solchen haufiger; derselbe umgiebt entweder 
das ganze Bttndei oder er begrenzt nur 
einen Theil desselben, seine Breite be- Fig. 6. 

tragt das Vierfache einer normalen Ner- 
venfaser, er ist durchsetzt von einem 
zarten Fasergerttst, in dessen Lttcken 
kleinere, langliche, plasmaarme Zellen, 
zuweilen auch grosse, zweikernige, viel- 
kammerige Blasenzellen liegen. In einem 
Bttndei sah ich, inmitten von normalen 
Nervenfasern, eine mttchtige vielkam- 
merige Blasenzelle den Raum von etwa 
10 Nervenfaserquerschnitten einnehmend 
(s. Fig. 6). 

In beiden Nervis popliteis finden 
sich neben ganz normalen Faserbttndeln 
solche, deren Veranderungen jenen im 
Plexus brach. sin. gleichkommen. Von einer Erweiterung des perineu¬ 
ralen Raumes oder von Blasenzellen ist hier nichts zu finden. 

Beide NN. radiales wiesen geringfttgige Veranderungen auf, sowie 
steiienweise dttnne, marklose Fasern. In bedeutend httherem Grade sind 
beide Vagi alterirt. Mit Hamatoxylin nach Weigert gefarbt erscheint der 
grdsste Theil des Querschnittes hell gelblich gefarbt. Markscheidenhaltige, 
schwarz gefarbte Fasern sind nur sparlich vorhanden, auch sind an erster 
Stelle die Kerne des Endoneuriums und der Schwann’schen Scheiden ver- 
mehrt. 

Die NN. recurrentes vagi enthalten ausser ganz normal aussehenden 
Bttndeln Bolche, deren grttssere oder kleinere Segmente ganz frei von 
markhaltigen Fasern sind. 



r 


Digitized by L^ooQle 



108 


IV. Preisz 


Im rechten Pbrenicus and Sympathicus des Halses konnte ich nichts 
Abnormes finden. 

Von intramusculSren Nerven warden an Querschnitten des linken 
Mnso. supinator longus feine Aestchen untersucht; ein Theil derselben 
erwies sich dnrchans normal, w&brend andere sichtlich ver&ndert waren; 
es fanden sich in letzteren zwiscben Perinenrium nnd Nervenfasern scbmA- 
lere nnd breitere (znweilen fast die Hfllfte des Querschnittes einnehmende) 
halbmond- bis halbkreisf&rmige Herde ans lockerem weitmaschigem Binde- 
gewebe ohne Nervenfasern Oder deren Reste, mit kleinen Blasenxellen. 

Ibrem Wesen nacb sind somit die in diesem zweiten Falle gefnndenen 
Ver&ndernngen jenen des ersten Falles gleicb, selbstverst&ndlich war bier 
eine genanere nnd verlftsslichere Prtifung der Ganglienzellen mOgiich, als 
im ersten Falle. Es fehlten anch jene beim ersten Falle nfther bespro- 
chenen, Nervenknospen genannten Herde nicht, noch Blasenzellen nnd Er- 
weiternng des perinenrialen Ranmes, nnr erreicbten diese Gebilde jene 
Ansdebnnng nicht, wie im Armgeflechte des ersten Falles. Besonders 
bervorzubeben ist die bedentende Ver&nderung der hinteren Rttckenmarks- 
wurzeln nnd die aufsteigende Entartung in den Hinterstr&ngen, von deren 
Bedentung spater gesprochen werden soil. 

Die Degeneration des linken Goirschen Stranges stieg vom linken 
Lnmbalsegmente hinauf, also von dort, wo die hinteren Wnrzeln am mei- 
sten verfcndert befunden warden. Die bios im Halsstflcke beobachtete 
mindergradige Entartnng des recbten Goll’sdien Stranges ist dnrch die 
Ver&nderung der rechten hinteren Wnrzeln des oberen dorsalen nnd cer- 
vicalen Markes bedingt. 

111. Fall. Bei einem 4‘/2 j&hrigen M&dchen trat beil&nfig 10 Tage 
nach der diphtberischen Localaffection Nftseln anf; letzteres Symptom 
wurde ailm&hlich ansgesprochener bis znm Tode and daaerte etwa sieben 
Tage. Es handelte sich also bios am L&hmung der Gaamenmaskeln. In 
den letzten Tagen warde aacb ein sehr frequenter (132), aber schwacher 
Pals beobachtet. 

Die 40 Standen nacb dem Tode vorgenommene Section ergab: Schwel- 
lung and Infiltration der Rachenscbleimhant and der Mandeln, Vereiternng 
der Follikeln der letzteren, recbtsseitige serds-fibrindse Pleuritis mit Com¬ 
pression des unteren Lungenlappens, gelblich-fahle and schlaffe Herz- 
muscalatar, ferner Vereiternng der linken submaxillaren Lymphknoten. 

Es schien mir interessant, in diesem Falle einige peripheriscbe Nerven 
zn untersnchen, um zn seben, ob binnen so knrzer Zeit sicbtbare Ver- 
anderungen stattfinden kdnnen and welchen Grad sie erreichen kdnnen. 

Beide NN. vagi entbielten zahlreiche Fasern, deren Markscheide vari- 
cds, schollig oder feinkdrnig zerfallen ist, oder stellenweise g&nzlich fehlt; 
daftir fanden sich innerhalb der Schwann’schen Scbeide ovale Kerne von 
reichlicbem feinkdrnigen Plasma nmgeben. An Querschnitten mit Weigert’a 
Hematoxylin gef&rbt sind fast gar keine Fasern mit normal scbwarz oder 
schwarzblan gef&rbten Scheiden zn finden, sondern letztere sind zn feinen 
grauen Kdrnchen zerfallen. Der linke Vagus scheint mehr ver&ndert, als 
der recbte. 

Aehnlich erwiesen sich beide NN. glossopharyngei. 
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Beide NN. pbrenici enthalteu aueser ganz normalen Parties mehr oder 
weniger scharf begrenzte Stellen, welche markhaltiger Nervenfaaern ganz 
entbehrten. 

Die kleinen intr&muscuUren Nervenfaserbtlndel der Gasmen- nnd 
Rachenmnskeln (UM. palatopharyngei, MU. constrictorea pharyngis) er- 
wieeen sich sbmmtlich mehr oder weniger degenerirt. In einem Bttndel 
des iinken Constrictor pharyngis sah icb innerhalb des Perineuriums eine 
grdssere Lflcke mit Bindegewebsfasern and Spindelzellen, ohne N erven- 
elemente oder deren Reste; in einem anderen lag inmitten zwischen den 
Nervenfasern eine lange Reihe mehrkammeriger Blasenzellen. 

Da klinisch als Todesnrsache Herzlahmung angenommen wurde, nnter- 
snchte ich das Herz. Die frisch, in Znpfpr&paraten nntersnchte Herzmns- 
calator wies nor wenige qnergestreifte Pasern anf, der grdsste Theil der 
Fasern war nicht gestreift, sondern feinkSrnig, wie mit Stanb bestreut. 

An den Ganglienzellen des Herzens, die ich im nnteren Theile des 
Vorhofseptnms in reichlichen Grnppen antraf, war nach der Nissl’schen 
Methode nichts sichtbar, was als pathologisch gedentet werden kOnnte. 

Wir ersehen ans diesem Falle, dass ziemlich vorgeschrittene 
diphtheriscbe Verkndernngen in den peripherischen Nerven schon in 
verh&ltnissmasslg knrzer Zeit zu Stande kommen kdnnen. 

Ob anch die erwkhnten, ziemlich zahlreichen Blasenzellen erst 
w&hrend der Diphtherie entstanden, oder ob dieselben bereits frtther 
existirten, l&sst sich nattlrlich nicht feststellen. 

Welcben Scblnss gestatten unsere Untersnchnngsresnltate zu 
allererst in Hinsicht anf den Ausgangsort der L&hmung, namentlich 
anf die Frage, ob letztere spinalen oder peripherischen IJrsprnnges 1st? 

Wie wir oben erw&hnten, sprach P. Meyer zuerst die Ansicbt 
ans, dass das diphtherische Gift sowohl im Centrum spinale, wie in 
den peripherischen Nerven gleichzeitig Ver'dnderungen hervorrufen 
kbnne. Die Richtigkeit dieser Annahme war jedoch anatomisch nicht 
gentigend erwiesen, sie ware es gewesen, wenn zu mindest in eini- 
gen Fallen eine Alteration solcher Nervenfasern nacbgewiesen worden 
ware, deren trophisches Centrum ausserhalb des RUckenmarkes ge- 
legen ist, z. B. der hinteren Rtlckenmarkswurzeln. Eine Verftnderung 
der hinteren Wurzeln aber wird bisher nur in dem einen Falle von 
P. Meyer als eine ganz geringfUgige beschrieben, hingegen wird 
solches von frttheren, besonders franzosischen Forschern nicht nur 
nicht erw&hnt, sondern es wird ein normales Verhalten der hinteren 
Wnrzeln eigens hervorgehoben; desgleichen finde ich auch in Go¬ 
wers’ Handbuch die Nichtbetheiligung der hinteren Wurzeln ver- 
zeichnet. Meyer grtlndete seine Ansicbt hauptskchlich auf die Beob- 
achtung, dass die Ver&nderungen eines und desselben Nerven entlang 
sehr ungleich erschienen. 
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Die hocbgradigen Ver&ndernngen der hinteren Wurzeln in unseren 
zwei Fallen, denen im zweiten Falle anch eine ansgesprocbene secon¬ 
dare Entartnng der Goll’schen Strange folgte, bringen, wie icb 
meine, einen hinreicbenden anatomiscben Beweis dafttr, dass diphthe- 
rische Erkrankungen auch in ansserhalb des Rttckenmarkes gelegenen 
Nervenfasem primttr auftreten kOnnen, dass das diphtberische Gift 
gleicbzeitig im Centrum and an der Peripherie einwirken kann, nnd 
dass somit sowohl absteigende wie aufsteigende Entartongen dem 
Processe sich anschliessen kttnnen. 

Wir haben also in Fallen von allgemeiner diphtherischer Lah- 
mnng, wie dies besonders in unserem II. Falle anatomisch erwiesen, 
eine gleichzeitige Erkranknng des gesammten, des peripberischen, 
sowie des centralen Nervensystems vor nns, and wir mttssen an- 
nebmen, dass das diphtberische Gift, am Wege der Blntbahn sich 
verbreitend, das gesammte Nervensystem gleichzeitig zn schadigen 
vermag, gleichwie dem Localprocesse ahnliche nekrobiotiscbe Herde 
nach Oertel anch in entfernten Organen, namcntlicb in der Milz, 
in den Lymphdrlisen der Brusthbhle and des Mesenteriams nicht 
selten entstehen. 

Eine angleichmassige Vertheilang der pathologischen Verande- 
rangen in den verschiedenen Nerven oder in verschiedenen Tbeilen 
eines and desselben Nerven oder Rttckenmarkes, welche, wie es scheint, 
am meisten Veranlassung gab zar Annabme einer „Nenritis nodosa" 
oder „Neuritis migrans", widerspricht der oben aosgesprochenen all- 
gemeinen Vergiftung des Nervensystems darcbans nicht, da eine an¬ 
gleichmassige Schadigung und ebenfalls eine ungleichmassige Rege¬ 
neration der betroffenen Nerrenelemente durcb eine ungleichmassige 
Bint- und Lymphstrbmung genttgend erklart werden kttnnen. Wir 
finden ja auch in anderen Organen eine sebr ungleichmassige Ver¬ 
theilang des Krankbeitsprocesses in verschiedenen Tbeilen des Or- 
ganes, trotz der scheinbar ganz gleicben obwaltenden Verhaltnisse 
(Leber, Nieren). Wir saben ja gerade bei diphtherischer Labmung 
die Ganglienzellen im centralen und medialen Theile der Vorder- 
bOrner stark verbndert, wahrend sie nach vorn und aussen normal 
erschienen, was gewiss nnr dadnrcb zu erklaren ist, dass erstere 
Zellen infolge der Gefassvertheilung dem Einflusse des diphtherischen 
Giftes in hbherem Maasse ausgesetzt sind, als letztere. 

Dass das diphtberische Gift, Product der Diphtheriebaeillen, 
that8acblicb eine abnliche Veranderung der Nervenfasem hervorzu- 
rnfen im Stande ist, beweisen die Expcrimente von Martin, laut 
deren die giftigen Stofifwechselproducte des Diphtheriebacillus (aus 
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diphtherischen Leichentheilen, besonders aus Milz extrabirt) bei Ver- 
suchsthieren Zerfall und Schwund der Markscbeiden, sowie auch des 
Axencylinders herbeirufen kbnnen. Die Gegenwart des diphtherischen 
Giftes im Blnte diphtherischer Leichen ist ferner anch durch Brieger 
und Wassermann erwiesen. Allerdings muss es derzeit dahin- 
gestellt bleiben, anf welche Weise diese Giftstoffe das gesammte 
Nervensystem erreichen; es mttssen hier zwei MOgliehkeiten zuge- 
geben werden: entweder werden die Giftstoffe von der prim&ren In- 
fectionsst&tte resorbirt and gelangen in die Blatbahn, oder es werden 
dieselben anch in entfernteren Organen and im Blate selbst darch 
die Bacillen erzengt. 1st die Beobacbtnng Frosch's richtig, wonach 
das Vorkommen des Diphtberiebacillus in entfernteren Organen and 
im Blnte gar nicht so selten ist, so hat die zweite Mbglichkeit, nhm- 
lich die Bildung von Giftstoffen im Blnte selbst and allgemeine Ver- 
breitung derselben durch die Blatbahn, sehr viel Wahrscheinlichkeit 
fttr sich bei Fallen von allgemeiner diphtherischer L&hmung. In 
Fallen von localer, auf die Ganmen- und Racheumuskeln beschrankter 
Lahmung hingegen scheint das Gift von der Localaffection am Wege 
des Lymphstromes die benachbarten Centra and Nerven zu erreichen, 
ahnlich vielleicht anch in jenen h&ufigen Fallen, wo mit Uebergehnng 
der nachstgelegenen Muskeln die Accommodationsmoskeln gelahmt 
werden. Ein solches Vordringen der Giftstoffe wird verstandlich, 
wenn man bedenkt, dass nach Axel Key, Retzins und Schwalbe 
die Lymphraume der Nasenschleimhaat mit dem Subdural- and 
Subarachnoidealraum weit communiciren. Anch darf nicht vergessen 
werden, dass gewisse Nerven und Nervencentra entweder infolge der 
Gefassvertheilung oder aus irgend einem anderen Grande der Ein- 
wirkung des diphtherischen Giftes in besonders hohem Maasse aus- 
gesetzt sein kSnnen. Dass das Accommodationscentrum eine solche 
Pradilectionsstelle ftir die diphtherische Lahmung abgiebt, ist lange her 
bekannt; diese Vorliebe scheint sich anch dann zu bekanden, wenn 
die Localaffection nicht im Rachen, sondern an irgend einer entfern¬ 
teren Stelle sich befindet. Ein interessantes Beispiel ist bierftir ein 
Fall, den Westphal einem meiner Freunde erzablte. 

Der bekannte Forscher Griesinger erkrankte an einem Darm- 
leiden; als sich im sphteren Verlaufe Accommodationslahmnng ein- 
stellte, diagnosticirte Griesinger selbst eine diphtherische Darm- 
entzttndnng, die sp&ter thatsachlich bestatigt wurde. Im Allgemeinen 
aber sind doch die der Localaffection n&her gelegenen Muskeln der 
Lhhmung mehr ausgesetzt; so batte sich in einem von Kussmaul 
beobachteten und von P. Meyer bescbriebenen Falle nach Diphtherie 
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der Nabelwande eines Neageborenen L&hmang der Baachmaskeln 
und anteren Extremit&ten eingestellt. 

Aaf die Ver&nderangen in den hinteren Wurzeln and hinteren 
Str&ngen mOchte ich aasser dem bereits genannten ancb noch aos 
einem anderen Grande die Aufmerksamkeit lenken. 

Wie Bernhardt feststellte, ist der Scbwand des Knieph&nomens 
bei diphtherischer L&hmang eine sebr h&ufige Erscheinang; ferner 
wird ancb eine Incoordination, eine motoriscbe Ataxie nicht selten 
beobachtet. Gerade in nnserem II. Falle ist ataktischer Gang ver- 
zeichnet. 

Die anatomische Grundlage dieser Ataxie war Maher ganz un- 
bekannt, wie dies anch aus Remak's, anULBslich einer Discussion 
liber diphtherische Paralyse gemachter, folgender Aenssernng hervor- 
geht: „Es wire nun vom grbssten Interesse, der anatomischen Basis 
dieser oft geringftlgigen Spinalataxie n&herzutreten mit RUcksicbt anf 
die Erfahrnngen, welche namentlich von Westphal berrtthren, fiber 
die Localisation derjenigen Erkranknngen, welche einen Verlust des 

Knieph&nomens bedingen.Es blieben also die Ver&nderangen 

centripetaler Bahnen, also Ver&nderungen der Hinterstr&nge oder 
hinteren Wnrzeln wahrscbeinlich, and gerade nach dieser Ricbtnng 
bin w&ren weitere anatomische Untersnchungen von grbsstem Inter¬ 
esse .. 

Nan sind die ataktischen Erscheinungen in nnserem II. Falle 
darch die hochgradigen Ver&nderungen der hinteren Wnrzeln and der 
Hinterstr&nge, besonders im Lendentheile, anatomisch zar Genflge 
erklhrt; und es berechtigt uns dieser Fall gewiss zar Annahme, dass, 
wenn anch nicht in alien, so doch in vielen Fallen die diphtherische 
Ataxie eine ahnliche anatomische Ursache babe, wenn ancb die Ver- 
kndernngen nicht immer so weit gedeihen, wie in nnserem Falle. 

Ferner verdient anch die Degeneration des Vagas, die in jedem 
nnserer drei Falle vorhanden and besonders im II. and ILL Falle 
sehr ansgesprochen war, eine eingehendere Besprechnng, da gewisse 
Krankheitssymptome dnrch selbe erkl&rt werden mtissen. 

Die alterirte Herzfunction, nkmlich die hohe Palsfrequenz (130 
bis 132) im II. and III. Falle ist gewiss als eine Folge der hoch¬ 
gradigen Ver&ndernngen in den Vagis anfzafassen, anch ist es wahr- 
scheinlich, dass die Muscnlatnr eines in seiner Function derart alte- 
rirten Herzens leichter and eher degenerirt, so wie dies in nnserem 
IU. Falle thatshchlich vorhanden war. 

Obgleich wir nur in unserem ersten Falle eine einseitige Pneu- 
monie beobachteten, in beiden anderen aber keine, so mtissen wir 
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doeh mit Guttmann and Scbech die Mttglichkeit zugeben, dass 
iofolge der Vagusentartang sicb eine sogenannte Vaguspneumonie 
entwickeln kaun, so wie bei Thieren nacb Durcbscbneidung des Vagus 
(Traube, Frey). Endlich aber ist in jenen Fallen von Diphtherie, 
wo nacb scbeinbarer Heilung and obne vorbergehende bedenklicbe 
Symptome unerwartet letaler Ausgang erfolgt, vielleicht gerade die 
Vagoslabmung als Todesorsacbe anzusprecben. 
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ErklSrang der Abbildungen. 

Fig. 1. Qaerschnitt aus dem rechten Plexas brach. des I. Falles; zahlreiche 
Nervenknospen mit concentrischem Geffige. Schwache Yergrfisserung. 

Fig. 2. Ein- and mehrkammerige Blasenzellen aus den Nervenknospen des 
Plexus brachialis. 

Fig. 3. Ganglienzellen aus den Yorderhfirnern des Hals- und Lumbalseg- 
mentes des Rfickenmarkes vom Falle n. 

Fig. 4. Querschnitte des Rfickenmarkes (Fall II) mit Weigert’s H&matoxylin 
gef&rbt; a) Lumbal-, b) Dorsal-, c) Cervicalaegment. 

Fig. 5. Nervenfaserbfindel einer hinteren Wurzel des Lumbalmarkes mit 
Exsudatherden (Fall II). 

Fig. 6* Nervenfaserbfindel aus dem linken N. ischiadicus des Falles II, mit 
erweitertem perineurialem Raume and einer grossen Blasenzelle. 
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V. 

Ans der medicinischen Klinik des Herrn Prof. Strflmpell in Erlangen. 

Ein anatomischer Beitrag znr Lehre yon den combinirten 
Systemerkranknngen des Rflckenmarkes. 

Von 

Dr. Cliristfrled Jakob, 

bisherigem I. Assisienzant dex med. Klimik. 

(Mit 4 Abbildnngen im Text.) 

Von Westphal, Kahler nnd Pick, Strttmpell a. A. sind 
zuerst Falle genaaer bescbrieben worden, bei denen nicbt spinale 
motoriscbe oder sensible Babnen isolirt primkr erkrankt schienen, 
sondern bei denen es sicb nm die Vereinignng strangfftrmiger, syste- 
matischer Degenerationen von verschiedenen, functionell und ana- 
tomiscb nicbt zusammengebOrigen RQckenmarksbabnen handelte. 

Seitber sind von Forschern alter Lander eine Reibe ahnlicher 
Falle beschrieben worden. WAhrend die ersten Beobachter an der 
prim&ren Entstehnng dieser Degenerationen nicbt zweifelten, wnrde 
spater insbesondere von franzbsischen Forscbern (D6jerine, Ballet 
nnd Minor n. s. w.) der primar nenrotische Ursprung dieser Erkran- 
knngen entscbieden gelengnet. Wie angeblich bei der Tabes, so 
sahen sie auch bierbei bald die Nenroglia, bald die angrenzenden 
Meningen, bald die znftlbrenden kleinen Blutgefasse als den primkren 
Sitz der Erkranknng an; die entzttndlichen Verkndernngen dieser Ge- 
webe hatten erst secundkr die Degeneration der die Erkranknngs- 
herde gerade dnrcbziebenden Nervenbabnen znr Folge. In Deutsch¬ 
land bebanptete Leyden, dass diese Falle einfach znr „Myelitis“ 
gerechnet werden mttssten. 

Bei der Tabes stebt gegenwkrtig der rein degenerative Cbarakter 
der spinalen Erkranknng wobl ansser Zweifel, und ancb fUr die in 
Rede stehenden combinirten Erkranknngen neigen die meisten Antoren, 

s* 
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welche wirklich ahnliche Falle geseben haben, der ursprtinglichen 
deutschen Anscbanung zu. Der anatomische Befund entspricbt in der 
Localisation der degenerirten Partien so vollkommen unseren son- 
stigen Kenntnissen tod dem Ban nnd der Entwicklnng der Rttcken- 
marksbahnen, dass man sicb bei der Mebrzahl der Falle unmbglich 
zn der Annabme von primkren MeniDgitiden oder interstitiellen ent- 
ztindlichen Processen der Glia oder Erkrankangen der Blutgefksse 
verstehen kann. 

Einegenanere Betracbtung der von D6j erine, sowie von Ballet 
and Minor beschriebenen Beobacbtangen zeigt aach, dass ihre Falle 
den sonst beschriebenen vollkommen analog sind. Die cbarakteri- 
stiscbe symmetrische systematische Localisation, das Freibleiben ge- 
wisser, auch sonst nirgends als erkrankt beschriebenen Stellen (z. B. 
der hinteren and seitlichen Warzelzone, der Seitenstrangreste a. 8. w.) 
lksst sie zwanglos unter die anderen Falle von ecbter combinirter 
Systemerkrankung einreiben. Ueberdies sind in beiden Fallen nor 
CarminfarbuDgen gemacbt worden, wkhrend zn einer genauen Fest- 
stellang der Localisation und Ansdebnnng eines degenerirten Bezirks 
Mark8cbeidenfarbnngen unerlasslich sind. 

Die erste zosammenfassende Arbeit hat Westphal (Arch. f. 
Psyob. 1879) verbffentlicht. Seine dort besprochenen Falle gehbren 
aber grbsstentheils nicbt zn den combinirten Systemerkranknngen im 
engeren Sinne des Wortes. Die meisten der von Westphal selbst 
beobacbteten nnd antersacbten Falle gehbren vielmehr, wie eine vor- 
artheilsfreie Betrachtang jedem Nearologen ergeben wird, zar Tabes 
dorsalis. 

Die eingehendste zosammenfassende Darstellung verbffentlichte 
Grasset (Arch. d. Neurol. 1886). Derselbe hat in tabellarisoher 
Form 33 Falle znsammengestellt, die er mit dem gemeinsamen Na* 
men „Tabes combing" belegt. Nach seiner Anscbanung handelt es 
sicb in alien diesen Fallen nm typische Tabes dorsalis mit strang- 
fbrmiger Erkrankang der Hinter- and diffuser Erkrankang in den 
Seitenstrangen. Es ist indess zweifellos, dass seine Tabelle eine Beibe 
von weder anatomisch, noch kliniscb zasammengebbrigen Erkran- 
kungsformen vereinigt. Von der erforderlichen reinlicben Scheidong 
der nicbt zasammengebbrigen Krankbeitsformen ist bei Grasset 
keine Bede. Els sind daher seine statistisch erhobenen Folgerangen 
bezllglich des Wesens und des Auftretens dieser Erkrankangen nur 
sehr vorsichtig zu verwerthen. So weit unsere jetzigen Kenntnisse 
reichen, muss man bei den „combinirten Sy stem erkran kungen“ unter- 
seheiden: erstens Falle von Tabes dorsalis mit Betheiligung der 
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Seitenstr&nge *), ferner die yerwandten, mehrfach beschriebenen com- 
binirten spinalen Strangerkrankungen bei Dementia paralytica 
(Westphal, Zacher); sodann gehttrt in eine eigene nach Aetio- 
logie, Verlanf and Localisation der Erkrankong gat abgrenzbare Gruppe 
die „heredit&re Ataxie“ (Friedreich, Schultze, Rueti- 
meyer, Gowers, Erlicki and Rybalkin, Blocq et Mari¬ 
nes co a. A.). Aach nach Aasscblass dieser Erkrankungen bleiben 
wahrscheinlich immer nocb mebrere in ibrem Wesen verschiedene 
Formen ttbrig, and erst spbtere Beobacbtungen werden weitere Schei- 
dungen mbglich machen. Insbesondere dtirfte die genaaere Fest- 
stellang der Aetiologie and die Art des Krankheitsverlaafs 
von maassgebender Bedeatang sein. So ist es Strtlmpell schon 
mttglich gewesen, eine weitere Form, die heredit&re spastische 
Spinalparalyse, ziemlich sicber von den sonstigen combinirten 
Systemerkranknngen abzugrenzen. 

Scheidet man Ton den in der Literatar anter dem Namen der 
combinirten spinalen Systemerkrankungen beBcbriebenen 39 Fallen 
nach den oben angegebenen Gronds&tzen die znsammengehOrigen 
Grnppen der Tabes mit Seitenstraugerkrankung and der 
heredit&ren Ataxie aus, so bleiben 12 Fttlle ttbrig, die icb in 
nmstehender Tabelle kurz zusammengestellt babe. 2 ) 

So riel ergiebt sicb schon jetzt aus dieser kurzen Uebersicht, 
dass die klinischen Symptome dieser Form der combinirten Sy- 
stemerkranknng im Wesentlicben in einer spastischen, d. b. mit 
gesteigerten Sehnenreflexen verbundenen Paraplegic 
der Beine besteben. Daneben sind Blasen- und SensibilitUtsstO- 
rangen bttnfig aach vorbanden, aber docb nur in yerh&ltnissmttssig 
geringem Grade. Anf die Angaben ttber Ataxie ist deshalb wenig 
Gewicht zu legen, weil dies Symptom neben den spastischen Er- 
scheinangen meist nicht leicht festzastellen ist. Immerhin sollte 
hieraaf kttnftig besondere Aafmerksamkeit yerwandt werden. 

Sehr wichtig wird es in der Folgezeit aach sein, aaf die Aetio¬ 
logie dieser Fttlle za acbten. Vor Allem wird man hierbei zwischen 

1) F&lle von Schultze, D^jerine, Brousse, Schmauss, Clarke, 
PrCvost, S tramp ell u. A. Aach noch andere Erkrankungen kOnnen, ahnlich 
der Tabes combinirt, mit anderen Strangdegenerationen vorkommen; man vergleiche 
i. B. Uuenzer (Wien. kiln. Wocbenschrift 1892): Amyotroph. Lateralsklerosc 
mit Eleinhirnseitenstrangbahnbetheiligung, ferner Oppenheim (Arch. f. Psych. 
1892): PoliomyeL ant. chron. cerv. und Erkrankung des Burdach’schen Stranges 
u.s. w. 

2) Ygl. Arnold, Virch. Arch. 1892, und Hochhaus, Deutsche Zeitschr. 
f. NerrenheQkunde 1893. 


Digitized by t^ooQle 



Ta belle. 


118 


V. Jakob 



Digitized by L^ooQle 


Ein Fall von Dana war mir nicht zugttnglich. 
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der hereditaren, d. b. auf angeborener Veranlagang berubenden, 
und der erworbenen Form streng unterscheiden mttssen. In letzter 
Hinsicht scheint als urs'dcbliches Moment vor Allem die Syphilis in 
Betracht zu kommen. 

Im Anschluss hieran mttchte ich einen von mir untersucbten Fall 
mittheilen, liber dessen klinischen Verlauf mir leider gar nichts be- 
kannt ist. Das Rttckenmark fand sich zufdllig im hiesigen patho- 
logischen Institnt neben einem anderen RUckenmarke, and es konnte 
fiber die Herknnft des ersteren nichts eruirt werden. 

Eine von mir zuf&llig gemachte Untersuchung ergab aber eine 
so hochgradig vorgeschrittene typische combinirte System- 
erkrankung, dass Herr Prof. StrUmpell mich aufforderte, den 
aoatomischen Befnnd karz mitzatheilen. 

Das Rttckenmark stand mir vom mittleren Halsmark ab ganz 
nnversehrt znr Verftigung; es batte in MUller’scher Lttsang und dann 
in 70 proc. Alkohol wohl viele Jahre lang gelegen, war aber noch 
8ehr gut schnittfdbig. Es wurden von alien Htthen horizontal und 
frontal verlaufende Schnitte angefertigt und nacb Weigert-Pal, mit 
neutralem Carmin, Alauncarmin und Httmatoxylin-Eosin gef&rbt. 

Halsmark. In den Vorderstrkngen (s. Fig. 1) *) besteht ein 
m&ssig starker Faserausfall in ihren medial gelegenen Abschnitten, beider- 
seits ziemlich gleichmkssig ausgedehnt. Die am st&rksten erkrankte Partie 
befindet sich etwa in der Mitte zwischen vorderer Commissur und dem 
vorderen Rande, von da ab 
erstreckt sich die Degene¬ 
ration weniger nach hinten 
als nach vom zu, immer 
dem medialen Rande ent- 
lang, in geringerer Inten¬ 
sity und biegt linkerseits 
auch noch nach anssen urn, 
fast bis znm Austritte der 
vorderen Wurzeln. 

Die Breite der degenerir- 
ten Zone betrttgt ca. Vs der 
ganzen Vorderstrangbreite. 

Die Grundbttndel der Vorderstr&nge sind beiderseits normal. Die vordere 
Commissur ist unver&ndert. 

In den Seitenstr&ngen sind die beiderseitigeu K1 einhirnseiten - 
strangbahnen total degenerirt. Sie reichen vom Austritt der hinteren 
Wurzeln ab nach vorn bis in die Hflhe des seitlichen Abschnittes der Vorder- 


1) S&mmtliche Abbildungen sind genau nach Photographien von Schnitten 
mit Parscher Far bung bei 75facher VergrOsserung angefertigt worden. 


Fig. 1. 
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hflrner trod endigen hier in einem keilfiOrmigen kleinen Abschnitte, der 
ebenfalls totalen Faserschwund aufweist. Von hier ab nach vorn zu 1st 
der dem Gowers’schen Strang entsprechende Abschnitt durchaus intact 
Im ganzen Gebiete der KleinhirnseitenstrAnge finden sich nnr Ausserst 
spArliche, blasse schmale Fasern, hdchstens 2—3 in einem Gesichtsfelde 
(Zeiss D, Ocular 3). Infolge dieser totalen Atrophie beben sich die Klein- 
hirnseitenstrAnge nngemein scharf von der Pyramidenbahn ab. Aucb in 
dieser besteht ein bochgradiger, aber nicbt totaler Faserausfall; im Ge- 
sichtsfeld sind dorchscbnittlich ca. 30—40 dtlnne Fasern mit Markscheiden- 
fArbung erkennbar. Die Pyramid enstrAnge grenzen sich scharf ab von 
den seitlichen Wurzelzonen und nacb vorn von den Vorderseitenstrang- 
resten, welche beide ganz normale Fasermengen enthaiten. Die Pyra- 
midenbahnen sind auf beiden Seiten in ganz gleichmAssiger Ausdehnung 
und Starke erkrankt. 

An Stelle der ausgefallenen Nervenfasern befindet sich ein homo¬ 
genes, mit Carmin sich lebhaft roth farbendes verfilztes Gewebe, das zum 
grdssten Tbeil aus Bindegewebe besteht und von zahlreicben Blutgeffcssen 
durchzogen wird. Die letzteren sind auffallend stark erweitert, die Ge- 
fasswande ziemlicb verdickt, rings urn dieselben kleinzellige Infiltration. 
Aucb in den angrenztnden gesunden Partien finden sich die Gefasse in 
ahnlicher Weise verandert. Die Pia-GefAsse baben stark infiltrirte Wftnde, 
besonders stark in dem Tbeil der Pia, welcber die Seitenstrange tlberzieht. 
Die Meningen selbst sind aber in keiner Weise krankbaft verandert. 

In den HinterstrAngen ist der mittlere und grdsste Theil der 
GolTschenStrangeso total wie die Kleinhirnseitenstrangbahn degenerirt 
Die Fasern des hintersten Feldes sind beiderseits noch theilweise erhalten, 
ebenso nur stark gelichtet ist das vordere Feld. In der seitlichen Be- 
grenzungszone der Goirschen Strange gegen die Burdach’schen zu sind 
ebenfalls noch schmale markhaltige Fasern vorhanden. Ziemlicb stark be- 
tbeiligt ist auch der mediale Tbeil der Burdach’schen Strange von vorn 
nach hinten in zunehmendem Grade. Der vordere Theil der Burdach’schen 
Strange und der hinteren Wurzelzonen ist leicht erkrankt, die tibrigen 
Theile sind ebenso gut erhalten, wie die seitlichen. 

Die Vorderhttrner sind im Ganzen etwas klein, enthaiten aber 
vollkommen normal aussehende Zellen in alien Gruppen, die auch 
an Menge nicht auffallend vermindert sind. Dagegen ist die Armuth an 
querverlaufenden Fasern beiderseits sehr auffallend. Die vorderen 
Wurzeln sind normal. 

Die HinterhOrner sind ebenfalls schmal, sie enthaiten wenig Faser- 
durchschnitte, wahrend die aus den hinteren StrAngen einstrablenden 
Wurzeln und die hintere Commissar gut entwickelt sind. 

In den hinteren Wurzeln sind feine und grdbere Fasern vor¬ 
handen. Doch ist auf Querschnitten der hinteren Wurzeln ein deutlicher 
geringer Faserausfall nicht zu verkennen. Die Lissauer' schen Felder sind 
vorhanden, aber schmal; sie enthaiten normale Fasern. 

ObereBBrustmark. In den vorderen StrAngen ist die Degenera¬ 
tion noch etwas starker, als im Halsmark. Das erkrankte Feld rtickt mehr 
nach vorn. 
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In den Seitenstritngen 1st die Kleinhirnseitenstrangbahn in ganzer 
Ansdehnnng total degenerirt. 

Die Pyramidenbahn ist deutlich noch starker erkrankt, als im Hals- 
mark. Auf einem Gesichtsfeid sind nnr 15—20 Fasern zn sehen. 

Die seitlichen Wnrzelzonen sind in ihrem hioteren Abschnitte hier 
auch deutlich gelichtet. Alles Uebrige normal. In den Hinterstr&ngen 
ist der Goll’sche Strang bis auf seinen vorderen nnd hintersten Abschnitt 
total degenerirt. Das dorsale Feld wird deutlich normal nnd rtickt beider- 
seits der hinteren Incisur parallel nach vorn zn. Der mediale Theil der 
Bnrdach’sehen Strange ist leicht gelichtet, die hinteren Wnrzelzonen ganz 
normal. 

Die Vorderhorner sind normal, die HinterhOrner sehr blass, enthalten 
wenig aufsteigende Fasern. 

In den hinteren Wurzeln ist ein deutlicher Faserausfall vor- 
handen. 

Ebenso verhalt sich das mittlere Brnstmark (Fig. 2). Im 
nnteren Brnstmark nimmt die Erkrankung im vorderen 8trang all- 
mShlich ab, links ist sie immer etwas starker ausgesprochen, als rechts. 


Fig. 2. Fig.*3. 



Die Pyramidenbahn ist hochgradig, die Kleinhirnseitenstrangbahn 
vollkommen atrophisch, die seitlichen Wnrzelzonen besonders in ihrem hin¬ 
teren Abschnitte noch deutlich gelichtet. 

Die Erkrankung der Goll’schen Strange ist noch eine hochgradige, 
beschrankt sich aber mehr auf das mittlere Gebiet derselben nnd theilt 
sich dorsalwarts gabelfOrmig in zwei seitlich gegen den hinteren Wurzel- 
austritt zn gerichtete bandfflrmige Felder. Das ventrale Feld der Hinter- 
strftnge ist nahezu normal, jedenfalls viel faserreicher, als im Halsmark. 
Das dorsale normale Feld der Goll’schen Strange ist grosser geworden, 
es schiebt sich zwischen die erkrankten Theile der Goll’schen Strange in 
der Mitte ein nnd bedingt dadurch das oben beschriebene gabelformige 
Auseinanderweichen der degenerirten Streifen. 

Die Burdach’8chen Strange sind an der Angrenzungszone an die 
Goll’schen Strange leicht erkrankt, besonders im mittleren Theile. 

Die hinteren Wnrzelzonen sind vollkommen normal. 

Die VorderhOrner haben normal aussehende Zelien, ihre Faser- 
menge ist dagegen deutlich vermindert, die HinterhOrner und Wurzeln ver- 
halten sich wie oben. 
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Id den Clarke’schen S&u 1 en befinden sich schdne grosse Ganglien- 
zellen ohne krankhafte Veranderungen. In den oberen Abschnitten der 
Clarke’schen Saulen sind die Fasern derselben stark gelichtet, in den 
unteren Abschnitten sind biasse feine anfsteigende Fasern erkennbar; doch 
sind auch sie im Ganzen immerbin anffallend faserarm. Namentlich in 
den oberen Abschnitten enthalten anch die Clarke’schen Saulen zahlreiche 
strotzend mit Bint gefttllte Gefasse. 

Oberstes Lendenmark (Fig. 3). Die Erkrankung der vorderen 
Strknge ist eben noch wahrnehmbar als eine kleine zn beiden Seiten 
der yorderen Incisnr an deren vorderem Ende gelegene streifenfdrmige 
Lichtung. 

Die Pyramidenseitenbahn ist beiderseits total degenerirt; hdchstens 
4—8 biasse schmale Fasern sind in dem Gesichtsfeld erkennbar. 

Der Bezirk der Eleinbirnseitenstrangbahn hebt sich hier eben noch 
dentlich als schmale Randzone von der Pyramidenbahn ab, aber nicht mehr 
infolge seines starkeren Faserschwundes, da beide 8trange hier stark be- 
theiligt sind, sondern dadurch, dass er, wie anch anf den oberen Schnitten 
erkennbar ist, das vordere Ende der Pyramidenbahn dentlich etwas nach 
vorn ttberragt. In etwas tiefer gelegenen Schnitten andert sich das Ver- 
haltniss des Faserschwundes in den beiden Strangen derart, dass jetzt in 
der Eleinbirnseitenstrangbahn sogar etwas mehr Fasern auftreten, als im Py- 
ramidenstrang. Die seitlichen Wurzelzonen sind ziemlich normal anssehend. 
Wie mit der Eleinbirnseitenstrangbahn, ebenso verhalt es sich mit den Hin- 
terstrangen. Die Intensitat der Erkrankung hat gegentlber den hdheren 
Abschnitten dentlich abgenommen. Die degenerirten Felder sind jetzt durch 
eine zwischen ihnen befindliche Schicht von normalen Fasern vollkommen 
getrennt und stellen schmale, schrag von vorn innen nach hinten aussen 
verlaufende Streifen dar, die sich in derselben Richtung, also nach hinten 
zu noch etwas verbreitern, so dass sie hier in Gestalt nines Eeiles auf¬ 
treten. Gegen die im Wesentlichen normalen Wurzelzonen grenzen sie 
sich nicht tlberall ganz scharf ab. Die Wurzeleintrittszonen sind ganz normal. 

Die Clarke’schen Saulen enthalten 
zahlreiche grosse Zellen, im Uebrigen 
verhalten sie sich wie oben angegeben, 
ebenso die Vorder- und Hinterhdrner. 

In den hinteren Wurzeln haben 
sich zahlreiche Fasern nicht geferbt, 
so dass stellenweise grosse Ldcken zwi- 
schen den gut gef&rbten Querschnitten 
bestehen. 

Lendenanschwellung (Fig. 4). 
Die Vorderstrange sind durchaus nor¬ 
mal. In den Seitenstrangen hebt sich 
der total degenerirte keilfSrmige Py ra¬ 
midenstrang scharf ab. Nur ganz an der 
Peripherie sind einige sparliche Fasern erkennbar. Die seitlichen Wurzel¬ 
zonen sind breit und normal. In den Hinterstrangen besteht eine diffuse 
Lichtung am deutlichsten in dem mittleren Theile jeder Seite, die noch 
erkennbar keilfdrmige Gestalt hat und mit der Basis nach hinten sieht. 


Fig. 4. 
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Zwischen beiden befindet sich eine vollkommen normale Partie von leicbt 
ovalffirmiger Gestalt. Die gesammte hintere Peripherie der Hinterstrftnge, 
sowie die Wnrzelzonen sind ganz unversehrt Die in die Hinterhdrner 
ein8trahlenden Radialfasern sind gnt entwickelt, Vorder- and Hinterhdrner 
wie oben. Was den Zellgehalt der Hinterhdrner aniangt, so sind in alien 
Hdhen einige Zellen vorhanden, doch muss man hanfig lange danach suchen. 
Die hinteren Wnrzeln wie im oberen Lendenmark. 

Im Conn 8 medullar is ist bis auf eine leichte Lichtnng des Pyra- 
midentheiles im Seitenstrang nichts Krankhaftes zu bemerken. Die Hinter- 
wnrzeln erscheinen bier besser. 

Der Centralkanal war in alien Hdhen von normalem Aussehen. 
An den Han ten des Rttckenmarks ist nirgends etwas Auffallendes zu 
verzeichnen. 

Intervertebralganglien und peripherische Nerven stan- 
den mir leider nicht zur Verfflgung. 

Die Durchsicht von Schnitten, die in frontaler Richtung angelegt 
worden waren, bestatigt die obigen Angaben in jeder Beziehung. Auf diesen 
Schnitten lasst sich besonders der Ausfall von querverlaufenden Fasern aus 
dem Pyramidenstrang in die Vorderhdrner und innerhalb derselben deut- 
lich erkennen. 

Kurz zusammengefasst, bat sich also Folgendes ergeben: 

Die Pyramiden- Vorder- und Seitenstrangbahn ist vom 
Halsmark an in ganzer Ausdehnung erkrankt. Die Vorderstrangbabn 
lasst sich bis ins.oberste Lendenmark erkrankt verfolgen, die Seiten¬ 
strangbahn bis in den Conus medullaris, und zwar nimmt die Er- 
krankung von oben nach unten an Intensitat zu, so dass im Halsmark 
ein bochgradiger, vom unteren Brustmark an ein fast totaler Faser- 
schwund in der Pyramidenseitenbahn besteht. 

Die Kleinhirnsei tenstrangbahn ist in ganzer Ausdehnung 
total degenerirt. Nur vom untersten Brustmark an treten in ihrem 
Bezirke einige Fasern auf, w&hrend nach oben zu der Ausfall ein 
vollkommener ist. 

Analog verhalt sich der G oil’sc he Strang, der oben in seinem 
mittleren Haupttheil ganz degenerirt erscheint, vom unteren Brustmark 
an aber mehr und mehr zahlreiche Fasern auch in seinen erkrankten 
Partien enthalt. Das ventrale Feld der Hinterstrknge ist im Hals¬ 
mark mit erkrankt, vom mittleren Brustmark an aber normal. Das 
beschriebene dorsale Feld der Goll’schen Strange ist vom Hals¬ 
mark ab ganz unbetheiligt und nimmt nach unten hin an Ausdehnung 
bestandig zu. 

DerBurdach’sche Strang ist nur theilweise und zwar beider- 
seits so symmetri8ch, wie alle tibrigen Strange, erkrankt, von oben 
nach unten nur unbedeutend abnehmend. 
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Die Erkrankung der Hinterstr&nge l&sst sich bis ins nntere Len- 
denmark verfolgen, reicbt also nicht ganz so weit, wie diejenige der 
Pyramidenseitenbahn. 

Die Vorder- und Seitenstrangreste sind durchaus normal, 
die seitlichen nnd binteren Wnrzelzonen dagegen strecken- 
weise mit betroffen, die ersteren im mittleren und nnteren Brustmark, 
die letzteren im Halsmarke. 

Die VorderhOrner sind intact bis anf einen deutlichen Schwand 
qner verlaufender Fasern, die Hinterhbrner entbalten wobl un- 
zweifelbaft zu wenig anfsteigende Fasern. Die Clarke’schen 
Shulen verbalten sicb wie die HinterhOrner, ihre Zellen sind voll- 
kommen normal. In den vorderenWnrzeln finden sich keine, in 
den binteren vom Halsmark ab nacb unten zn deutliche Ver&n- 
derungen, die anf eine Erkrankung derselben scbliessen lassen. Die 
binteren Wurzeleintrittsfelder sind normal. 

Dieser Befnnd lUsst die Annahme, dass es sich nm eine prim&re 
systematische Degeneration in den verschiedenen Bahnen handelt, un- 
zweifelhaft erscheinen. 

Die Tbatsache einer totalen, symmetriscben Pyramidenbahner- 
krankung neben einer solcben der Kleinhirnseitenstrhnge nnd von 
Hinterstrangsabschnitten in ihrer ganzen Ausdehnung spricbt durchaus 
gegen die Annabme einer irgendwo localisirten Qerderkrankung, von 
der sich im Rtickenmarke ttberhaupt nichts nachweisen l&sst. 

Gegen die von Leyden bei hhnlichen Erkrankungsformen an- 
genommene „strangfOrmige Myelitis" spricht vor Allem die syste¬ 
matise he Localisation, die fUr alle einzelnen erkrankten Bahnen 
nachweisbar ist. Die sebarf sich abhebende Eleinhirnseitenstrang- 
bahn, das Freibleiben gewisser Theile der Goll’schen Strange in ganzer 
L&ngsausdehnung (ventrales Feld, dorsaler Abschnitt, ovales Feld u.s.w.), 
ferner die ttberall symmetriscb sicb ausdehnende Erkrankung in den 
Vorder- und Hinterstr&ngen sind bierbei vor Allem bervorzuheben. 
Ley den hat tibrigens kllrzlich selbst die Mbglicbkeit einer Erkrankung 
der Rtickenmarks8trange gem&ss ihrer Function zugegeben und 
nur die Erkranknngen nacb dem embryonalen System Flecbsig’s 
geleugnet. Die Entwicklungsgescbicbte lehrt aber doch gerade, dass 
functionell zusammengehSrige Bahnen aucb in ihrer Mark- 
scbcidenanlage synchron sich entwickeln. Die Ansicht Leyden’s 
enthklt daher einen unlbsbaren Widerspruch. 

Auf den histologischen Charakter der Degeneration 
bin ich mit Absicht nieht n&ber eingegangen, da mir dies bei einem 
so lange Zeit in Alkohol liegenden Rttckenmark nicht statthaft schien. 
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Die auf einen activ entzttndlichen Process in dem, seiner nervbsen 
Elements verlustig gegangenen Gebiete der Seiten- und Hinterstrftnge 
binweisenden Befunde (Infiltration der Geffisswandangen, Hyperamie) 
sind rielleicht daranf zurttckzufllhren, dass es bei dem allmfihlich fort- 
schreitenden Faserschwnnde zn einer fnnctionellen Ueberanstrengung 
der nodi leitnngsf&higen Babnen kommt, die ihrerseits aof die Blut- 
zufuhr nicht ohne Einflnss sein kann. Auch die infolge der Degene¬ 
ration auftretenden Zerfallsprodocte werden mechanisch and For 
Allem chemisch entziindangserregend auf die Umgebang wirken. 
Dass die Erkrankung nicbt unter die Falle von hereditfirer Ataxie 
zn stellen ist, lasst sich sicher beweisen. Bei dieser Form der com¬ 
binirten Systemerkranknngen tlbertrifft die Degeneration in den Hinter- 
strfingen an Intensitat bedeutend diejenige in den Seitenstrfingen. 
Insbesondere ist die Kleinbirnseitenstrangbahn in alien bescbriebenen 
Fallen viel geringer erkrankt, als die Goll’schen Strange. Die Pyra- 
inidenseitenstrangbahn yerbalt sich dabei wie die Kleinhirnseiten- 
strangbahn. Ansserdem ist die Hinterstrangerkranknng hierbei im 
Lendenmark am intensirsten nnd am meisten aasgedehnt und nimmt 
nach oben nicht zu. 

Aebnlicbe Grande kbnnen gegen die Annabme einer mit Pyra- 
midenbahnerkrankung verbundenen Tabes angefUhrt werden. Zwar 
sind in unserem Falle die hinteren Wurzeln zweifellos mit erkrankt; 
die W estphal’sche Stelle im Lendenmark ist aber gerade frei von 
der Erkrankung, die Uberhaupt im Lendenmark rasch an Ansdebnnng 
abnimmt. Die Lissaner’schen Felder sind in nnserem Fall ebenfalls 
normal, was nnzweidentig gegen die Annahme einer Tabes spricht. 
Wir sind aus diesen GrUnden wobl berechtigt, unseren Fall zu den 
Formen der „combinirten Systemerkranknngen" im engeren Sinne zu 
rechnen. Hiermit stimmt es auch vollst&ndig Uberein, dass, wie 
StrUmpell angegeben hat, die grbsste Intensity der Erkrankung 
fttr die Pyramidenbabn im Lendenmark, ftir die Goll’schen Strange 
und die Kleinhirnseitenstrangbahnen dagegen im Halsmark sich findet. 

Von Bedeutung erscheint ferner die Tbatsacbe, dass trotz der 
hochgradigen Erkrankung der Kleinhirnseitenstrangbahnen die Z el le n 
der Clarke’schen Sfiulen in keiner Weise erkrankt scheinen. Auch 
bei einem Theil der Ubrigen beschriebenen Falle konnte eine Er¬ 
krankung der zelligen Bestandtheile der Clarke’schen Sfiulen nicht 
nacbgewiesen werden. Bei den oben erwahnten 12 Fallen erwiesen 
sich dieselben erkrankt in 5, zweifelhaft blieb ihre Affection in 2 
Fallen. Die Faserverarmung der Clarke’scben Saulen und des Hinter- 
hornes, die in unserem Falle bestand, deutet daranf hin, dass riel- 
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leicht anch noch eine Reihe anderer fanctionell zasammengehiiriger 
Bahnen, die in ihrem anatomischen Verlanf noch weniger bekannt 
sind, mit erkrankt sind. 

Auf die klinischen Erscheinnngen kann ich leider bei dem 
Fehlen aller bieranf beztlglichen Angaben nicht n&her eingehen. Da 
der anatomische Befnnd aber bis in die meisten Einzelbeiten hinein 
dem Befnnde in den (ibrigen Fallen der .spastischen Form** von 
combinirter Systemerkrankong entsprecbend ist'), so mOohte ich freilicb 
vermutben, dass anch nnser Patient zn Lebzeiten im Wesentlichen 
die Symptome einer spastischen Paraplegic dargeboten bat. 

t) Man vergleiche z. B. die Qberraschende Aehnlichkeit onserer Abbildnngen 
mit der Fig. 2,1—7 der Tafel I zur StrQmpell’schen Abhandlung in Westphal’a 
Archiv, Bd. XI. 
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Aas der medicinischen Klinik des Herrn Prof. Naanyn za Strassbarg i. E. 


Ueber das Verhalten der Beflexe bei Qaerdurchtrennung 
des BfLckenmarkes. 


Von 

Dr. D. Gerhardt, 

Assistant der Klinik. 

(Nach einem auf der 19. Wanderversammlung sQdwestdeutscher Neurologen und 
Irren&rzte zu Baden-Baden am 3. Juni 1894 gehaltenen Yortrag.) 

(Mit 2 Abbildungen im Text.) 

Die Lehre, daas bei Durchtrennung des oberen Rttckenmarkes 
die Reflexe in der nnteren Kbrperh&lfte gesteigert seien, gait seit 
langer Zeit als eine der bestbegrttndeten in der ganzen Neurologie; 
sie schien dnrch Tbierexperiment wie darcb Krankenbeobacbtang 
vOllig gesichert. 

In den letzten Jabren sind jedoch von mebreren Seiten Be- 
obachtnngen von Krankheits fallen mitgetbeilt worden, welehe mit 
jener Lehre in Widerspruch standen, bei welchen nach boebsitzender 
Leitnngsnnterbrechnng in der Medulla die Reflexe an den nnteren 
Extremitaten dauernd fehlten, und aus diesen Erfahrungen warden 
zum Theil sehr weitgehende Schltisse abgeleitet. 

Bastian 1 ) hat zuerst, gesttltzt auf 3 derartige Falle, behauptef, 
dass bei vOlliger Durohtrennnng des Markes die Reflexe regelm&ssig 
verloren gehen, dass die bisberige Anschauung nur durcb das Streben 
nach Analogic mit dem Tbierexperiment, auf Grand unzureichender 
kliniscber oder anatomischer Untersucbung entstanden sei. Seine erste 
Mittheilung bieb wenig beachtet; dagegen hat eine neuere Arbeit 1 ), 
in der fiber 4 weitere analog© Beobachtungen berichtet wird, eine 
Reihe Verttffentlichungen anderer, besonders englischer und ameri- 
kanisoher Autoren zur Folge gehabt. Besonders beweisend scheint 
ein Aufsatz von Bowl by 3 ), der unter 14 Fallen traumatiscber Myelitis 

1) Quain’s Dictionary of Medecine 1882. 

2) Med. chir. Transactions. London 1890. 3) Ebenda. 


Digitized by t^ooQle 



128 


VI. Gerhabdt 


11 mal Fchlen, 3 mal Steigerung der Sehnenreflexe sah, and bei der 
Section bei diesen letzten drei nnr unvollstfindige, bei den 11 anderen 
vollstfindige Durchtrennung des Markes fand. 

In Deutschland ist L. Bruns znerst in einem ausffihrlichen Referat 
fiber die Bastian’sche Arbeit warm ffir dessen Lehre eingetreten; 
kfirzlich') hat er einen eigenen sehr genan untersnchten Fall mit- 
getheilt, der dieselbe ebenfalls bestfitigt; er betraf einen Kranken 
mit totaler traumatischer Zeratfirnng des Halsmarkes, den Verfasser 
3 Wochen nach der Verletznng zur Beobachtung bekam, und der 
wfibrend der ganzen 4 Monate danernden Beobachtnngszeit bis zn 
seinem Tode schlaffe Lfihmung der nnteren Extremitaten, Fehlen 
sfimmtlicher Sehnen- nnd Hautreflexe, sowie vOllige Blasen- and Mast 
darmlfihmung zeigte. Genaae mikroskopiscbe Untersachang liess weder 
am Lendenmark — abgesehen von der secundfiren Degeneration der 
Pyramidenstrfinge — nocb an den peripherischen Nerven irgend welche 
pathologische Verfioderung erkennen. Brans hat in der That das 
Verdienst, znm ersten Mal sicher gezeigt zn baben, dass in einem 
hierbergehfirigen Fall mit UDseren heutigen Metboden am Reflexbogen 
selbst keine Lasion zu linden war. In seinen Thesen geht er ttbrigens, 
wie vor ihm schon Thorburn, fiber Bastian hinans: er leognet 
nicbt nnr das Erhaltensein der Sebnen-, sondern aneh das der Haot- 
reflexe, fiber deren Verbalten sich Bastian nnbestimmt ansgedrttckt 
hatte, and ebenso die reflectorische Blasen- and Mastdarmentleerang, 
die jener noch als erhalten angiebt. 

Znr Erklfirung des Ausfalls der Reflexe zog Bastian eine Hypo- 
tbese ron Jackson heran, nach welcher die Reflexthiltigkeit des 
Rflcken marks nnr dann zu Staode kommt, wenn void Kleinhirn aos 
ein gewisser Reiz auf die Vorderhornzellen ausgettbt wird; bei rfilliger 
Durchtrennung der Bahnen zwiscfaen dem Kleinhirn und dem Lenden¬ 
mark (welcbe in die graue Substanz verlegt werden) mttssten dem- 
nacfa die Reflexe ausfallen. 

Es ist klar, dass diese Hypothese und zugleicb die gauze 
Bastian’sche Lebre hinffillig wird, wenn sich in einem ausreichend 
lang beobacbteten Fall von Myelitis mit erbalteoen Reflexen sieher 
zeigen lasst, dass tbatsficblich jede Verbindung zwischen Hirn- and 
Lendenmark aafgeboben war. Solche Ffille scbeinen in der Literator 
bis jetzt noch nicbt mit genfigend ausfflhrlichera mikroskopischen Be- 
fund mitgetheilt zu sein. Bastian und Bruns behaapten ohne 
Weiteres, dass es sieh in alien bekannt gewordenen Fallen nm oar 

1) Arch. f. Psych, u. Nervenkrankbeiten. XXV. Heft 3; hier such ausfUhrliche 
Literaturangabe; letctere ausserdem bei Sternberg, Die Sehnenreflexe. 1893. S. 143. 
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theilweise ZerstOrung gehandelt habe. Sternberg 1 ) kann gegen 
die Bastian’sche Ansicht aus der menschlichen Pathologie nor eine 
Reihe von Fallen Brown-S6quard’acker Labmung mit Reflex- 
eteigerung auf der kranken Seite anflihren; aber wenn jene Autoren 
die postnlirte Leitung vom Kleinhirn ber in der graaen Substanz 
snchen, baben die Halbseitenlasionen natttrlich keine grosse Beweis- 
kraft; weit wichtiger sind die ebenfalls von Sternberg citirten Ver- 
suche von Barb6 an einem Enthaupteten, etwas mebr als 1 Minute 
nacb dem Tode angestellt; das Eniepbanomen war hier ganz deutlich, 
cinige Male sogar gesteigert. 

Jendr&ssik 2 ) sagt in einer ktlrzlich erschienenen Arbeit tlber 
Reflexe, dass den Bastian ’schen Behauptnngen woblbeobacbtete Falle 
gegentiberstehen, er selbst habe ebenfalls zwei beobachtet, habe aber 
nur einen durcb die Section bestatigen kOnnen. Ob in diesen Fallen 
anch mikroskopisch der vollstandige Mangel leitender Nervenfasern 
an der Lasionsstelle erwiesen worden war, gebt ana seiner Fassung 
nicht klar hervor. Er ftthrt im Uebrigen eine Beobachtnng von La- 
borde am Ouillotinirten an und weist anf die zahlreichen ttber- 
einstimmenden Tbierversnche hin; letztere sind aber nicht beweisend, 
da Bastian ja gerade den Gegensatz im Verhalten des Menschen 
and der Saagethiere hervorhebt. 

Im Folgenden mOchte ich liber einen hierhergehbrigen Fall be- 
ricbten, der 4 ‘/i Jahre lang auf der Strassburger medicinischen Elinik 
beobachtet wurde und vor % Jahren zur Section kam. 

Der 18jahrige Backer K., aufgenommen am 17. Juli 1888, stammt 
aus gesunder Familie, ttberstand als Kind eine Lungenentzttndung, war 
sonst nicht krank. Seit 4 Jahren arbeitete er als Backer, wobei er haufig 
Erkaltungen ausgesetzt war. Seine Erankheit begann Anfang Decem¬ 
ber 1887 mit einem Gefdhl von Schwache im recbten Fuss und Unter- 
achenkel; 8 Tage spater trat dieselbe Schwache auch in der linken 
Uuterextremitat auf. Bald danacb stellten sich wahrend des Gehens 
pldtzlich bald im linken, bald im rechten Fuss vorUbergebende Krampf- 
anf&lle ein, die den Pat. fur einige Augenblicke am Weitergehen hinderten. 
Die Schwache ergriff rasch auch die Oberscbenkel; vom 24. December 
ab konnte Pat. nicht mehr gehen. Kurz nacb Nenjahr wurde durcb einen 
untersnchenden Arzt gefunden, dass das Geftthl bis zum Knie kinauf ab- 
gescbwacht, weiter oben jedoch ganz intact war. Pat. konnte damals, 
wenn er auf dem Rdoken lag, die Beine noch allseitig frei bewegen; diese 
Bewegungsfkhigkeit nabm indessen rasch ab, schon Ende Januar bestand 
vdllige Labmung. Vom Februar ab kamen Nachts bisweilen spontane Harn- 
entleerungen vor; der Stuhlgang war angehalten, erfolgte zeitweise nur 

1) Die Sehnenreflexe. Leipzig und Wien 1893. 

2) Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. L1I. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. VI. Bd. 9 
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alle 8 Tage einmal. Im Mai merkte Pat, dass er auch unterhalb des 
Nabels schlechter ftihle; Schmerzen oder Parttsthesien fehlten auch jetzt. 
Von jener Zeit an traten, wenn Pat. seine Lage wechselte, nnwillktlrliche 
Beugnngen der Beine ein, die sich nnr iangsam wieder ldsten. Seit Ende 
Juni hat sich Pat. am linken Trochanter durchgelegen. 

Status praesens. Pat. zeigt kr&ftigen Bau, relativ gut entwickelte 
Musouiatur. Die Wirbelsfiule ist im Brusttheil ieicht nach vorn, im Lenden- 
theil ieicht nach hinten ansgebuchtet. Beklopfen der Dornforts&tze nirgends 
empfindlich. 

Pat. liegt in Riickenlage mit gestreckten Beinen, die Fttsse in Spitz- 
fussstellung. Wiiiktlrliche Bewegungen der Unterextremit&ten vttllig un- 
mdglich. Das Aufrichten im Bett geschieht mittelst einer starken kypho- 
tischen Ausbiegung der Lendenwirbels&ule, das Becken bleibt nnbeweglich. 
Die Muskeln der Beine sind nicht atrophisch, gewdhnlich weich; bei der 
geringsten Bertthrung der Haut werden sie aber vollkommen starr, die 
Contraction verschwindet erst nach einigen Secunden. Auch bei der Per¬ 
cussion des Abdomens tritt an wiiiktlrliche Spannung der Muskeln des Bauches 
und der Beine ein. Passive Beugung im Htift-, Knie* und Fussgelenk ge- 
lingt nur unter Ueberwindung eines starken Widerstandes. Die durch solche 
Bewegungen erzeugten Spasmen lttsen sich nach einigen Secunden wieder. 
Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sehr lebhaft. — Die SensibilitAt 
ist unterhalb einer Linie, welche 4 Cm. fiber dem Nabel circular um den 
Rumpf verlftuft, deutlich herabgesetzt, doch nirgends aufgehoben. Pat. 
empfindet fast jede Bertthrung, unterscheidet auch geringe Temperatur- 
unterschiede, er localisirt aber vollkommen falsch; die Schmerzempfindung 
ist bedeutend herabgesetzt, die Spitzen des Tasterzirkels werden auch bei 
25 Cm. Entfernung nicht getrennt wahrgenommen. Die Sensibilit&tsstd- 
rungen sind an den Beinen viel starker als am Bauch. Elektrische Er- 
regbarkeit der Muskeln nicht gestflrt — An den oberen Extremit&ten 
keinerlei Stdrung; die Untersuchung der inneren Organe, sowie des Harns, 
ergiebt nichts Abnormes. Blase und Mastdarm gel&hmt. 

Dieser Zustand blieb im Wesentlichen im Verlauf der n&cbsten Jahre 
unverttndert. Die obere Grenze der Hautsensibilitatsstttrung blieb gleich; 
die SensibilitAt der unteren Kdrperhalfte ging allmablich wahrend zweier 
Jahre in vdllige Anftsthesie fttr alle Qualitaten der Empfindung fiber. An 
den Beinen bildete sich nach und nach vftllige Beugecontractur aus; Haut- 
und Sehnenreflexe blieben in derselben Weise wie am Anfang gesteigert; 
der Urin floss zwar nicht continuirlich, aber doch in kleineren Mengen 
ab; die Stuhlentleerung erfolgte nach kurzer Zeit regelmassig jeden zwei- 
ten Tag, wenn Pat. gebadet wurde. 

Schon beim Eintritt in das Spital hatte Pat. am linken Trochanter Decu¬ 
bitus. Im Laufe der Zeit traten fiber dem anderen Trochanter und am 
Kreuzbein noch grosse Decubitalgeschwttre auf, die zum Theil weit in die 
Tiefe sich fortsetzten. So musste ein tief neben dem Httftgelenk gelegener 
Abscess von zwei Seiten erdffnet und drainirt werden. Diese fast sUlndigen 
Eiterungen batten auffallend geringen Einfluss auf das Allgemeinbefinden. 
Pat. fieberte nur bei Retention des Eiters in einem der Abscesse, fttblte sich 
sonst ganz wohl, hatte guten Appetit. Die zum Theil handtellergrossen 
Geschwttre, sowie die bis 8 Cm. langen Incisionswunden heilten auch, frei- 
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lick langsam, wieder zu; nur 2 grosse Ulcerationen, fiber dem Kreuzbein 
und dem linken Trochanter, blieben bis zom Tode offen, ohne indessen stark 
zn secerniren; sie waren fast immer von ziemlich reichlichen Grannlationen 
bedeckt. 

Die Hantreflexe blieben, solange der Kranke im Spital lag, enorm 
gesteigert; bei jeder Berfihrnng, bei jeder activen oder passiven Bewegung 
des Kranken im Bett erfolgte deutliche Contraction der Ober- und Unter- 
schenkelmuskein, die eine zuletzt freilich nur noch geringe Flexion in 
Hflft-, Knie- und Fussgelenk zur Folge hatte. Die Extremitaten nahmen 
mehr und mehr dauernde Beugestellnng an, vom dritten Jahre der Beob- 
achtung an waren sie fast ad maximum an den Leib herangezogen; an- 
fangs gelang es bei ganz schonendem Vorgehen noch, sie zu strecken, bis 
durch Auslfisung neuer Reflexzuckungen die alte Stellung wieder ange- 
nommen wurde; spfiter setzte sich den Streckversuchen starker Widerstand 
entgegen, der offenbar nicht nur in Muskelcontraction, sondern auch in 
Ver&nderungen der Gelenke, in allmfihlich sich ausbildenden Ankylosen 
begrfindet war. 

In dieser Zeit — im 4. Jahre nach dem Beginn der Erkrankung — 
nahmen die Sehnenreflexe wieder ab, im letzten halben Jahre konnten sie 
nicht mehr hervorgerufen werden; auch die Hautreflexe erlitten eine Ver- 
finderung, aber nur in qualitativer Beziehung; w&hrend die Zuckungen 
frflher kurz, blitzartig gewesen waren, erfolgten sie jetzt deutlich trfiger 
und hatten entschieden Aehnlichkeit mit den Contractionen entarteter Mus- 
keln bei galvanischen Reizen. Sie waren im Uebrigen ebenso lebhaft wie 
frfiher; so zuckte beim Bestreichen der Unterschenkelhaut die Adductoren- 
gruppe desselben, oft auch des anderen Beines, ebenso bei Reizen an der 
Bauchhaut. Die Erregbarkeit far den faradischen und galvanischen Strom 
nahm st&ndig ab, schliesslich waren keine Zuckungen mehr zu erhalten; 
Entartungsreaction stellte sich dagegen nicht ein. 

In der letzten Zeit trat im Befinden des Kranken keine Aenderung 
mehr auf. Mitte Januar 1893 bekam er an beiden Unterschenkeln ein 
Erysipel, das rasch zu schweren Allgemeinerscheinungen ftthrte, und dem 
Pat. nach 8 Tagen erlag. 

Bei der Section fand sich zwischen Dura und Knochen in der Hfihe 
des 5. und 6. Brustwirbels eine weiche blutreiche, dem Granulationsgewebe 
gleichende Massey beide Wirbel waren sowohl am Kfirper, wie an den 
Forts&tzen stark verdickt, die spongifise Substanz brfichig, sehr blutreich; 
dicht unterhalb der Auflagerung war die Dura mit der Pia bis zum 8. Brust- 
wirbel hin ziemlich fest verwachsen; nach der Lfisung dieser Verwach- 
sungen zeigte sich das Rfickenmark auf eine 372 Cm. lange Strecke, bis zum 
oberen Rande des 9. Brustwirbelbogens als dfinnes, grau durcbscheinendes 
Band von 77* Mm. Breite und etwa 1 Mm. Dicke. Der flbrige Theil des 
Rflckenmark8 bot normale Consistenz und Dicke dar; der Uebergang in 
die gut erhaltene Substanz fand ziemlich pldtzlich statt. Die abgehenden 
Nervenwurzeln erschienen zwar dfinn, aber nicht aufffillig grau. 

In den abwitrts gelegenen Theilen waren die Pyramidenstrfinge, in 
den aufw&rts gelegenen die Goirschen, daneben bis zum Halsmark hin 
auch die Pyramidenstr&nge durchscheinend grau. Am Him fand sich keine 

9* 
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wesentliche Ver&nderung; auch die Eingeweide zeigten, abgesehen von 
emem frischen Milztamor, keine Anomalie. 

Die Diagnose im Sectionsprotokoll laatet: Compressionsmyelitis; 
auf- nod absteigende Degeneration; Erysipei; Milztamor. 

Die mikroskopische Untersachung der erkrankten Brastwirbel 
and der Auflagerung zwischen Knocben und Dara ergab eine ausserordent- 
lich gefassreiche Neubildung, die von Herrn Prof. v. Recklingbausen 
aU eines der seltenen vom Knochen ausgehenden Angiome aufgefasat 
warde. 

Bei der Untersucbung des Rtickenmarks wandte sich das Hauptinter- 
esse naturgem&ss der Narbe za. Hier ergiebt nun die Bebandlung der 
Scbnitte mit Kernf&rbemitteln, sowie nacb der W e i g e r t’schen Methode mit 
aller Sicherheit, dass im mittleren Tbeil der verdtinnten Stelle von Nerven- 
fasern absolat nicbts mebr vorhanden ist. Die Dora ist mit der Arachnoidea 
feat verwachsen, von ihr gebt nacb innen zu ein ganz lockeres Netzwerk 


Fig. 1. 
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Quersohnitt duroh die Mitte der Narbe, Weigert’sche F&rbung. Verdickte Dora mit 
weiten Gef&ssen und den grossentheils erhaltenen Nervenwurzeln; im lnnern nur ganz 
locker angeordnete Gefksse, dazwiscben nur feinstes fast kernloses Bindegewebe; nicbts 

▼on Nerrensubstanz. 


aus, das fast nur aus Geftssen mit tbeilweise stark hyalin verdickter 
Wand, gelegentlich auch mit hyalinen Thromben im lnnern besteht; zwi¬ 
schen den Gef&ssen sieht man nur dberaus feine lockere Bindegewebs* 
fibrillen. Von fibrdsen Strftngen oder besonderer Anordnung der grdsseren 
Gefasse, welche etwa an die Gefstssvertheilung des normalen Markes er- 
innerte, ist nicbts zu erkennen. Der ganze Querscbnitt ist offenbar ledig- 
lich durch Aracbnoidealgewebe gebildet (vgl. Fig. 1 und 2). 

Die eintretenden Nervenwurzeln zeigen bis zum Durchtritt durch die 
Dura normales Verhalten oder doch nur geringe Verminderung der mark- 
baltigen Fasern. Nacb den Grenzen der Degenerationsstelle zu laasen 
sicb einzelne Fasern noch eine kurze Strecke wait iunerbalb der Dura 
zwischen den Arachnoidealmaschen verfolgen, aber auch bier findet man 
nirgends Querscbnitte ab* oder aufsteigender Bttndel oder auch nur ein- 
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zelner Fasern. Am Uebergang des Degenerationsherdes in die erhaltene 
Rflckenmarkssubstanz tritt zuerst an den seitlichen Theilen ein kleinzelliges 
lockeres Gewebe, mit viel krflmeligen kernlosen Massen gemischt, auf, das 
etwas weiter oben den ganzen Querschnitt einnimmt; innerhalb desselben 
liegen vereinzelte Ktfrnchenkugeln, und anch bald theils einzelne, theils 
zu kleinen Bttndeln geordnete markhaltige Nervenfasern. 

Ein eigenthtlmliches Bild bieten die ersten Schnitte, in denen die 
Rtlckenmarksformation ttberhaupt wieder erkennbar ist. Hier wird ein 
grosser central gelegener Bezirk gebildet durch ein zellenreicbes Gewebe, 
das in Form von 3—4 dicken rundlichen Haufen, offenbar querdurch- 


Fig. 2. 



Querschnitt durch die Narbe, starke VergrOsserung, rechts die Dura, links das*lockere 
Gewebe im Innern; zahlreiche GefUsse, sammtlioh mit stark verdickter hyaliner Wand, 
das Lumen oft yOllig verschlossen, nur wenig Kerne Yon Muskelfasern oder Binde- 
gewebszellen in der Wand; zwischen den Gefftssen krllmelige Massen, nur gegen die 
Dura zu einzelne Zellen enthaltend. 

schnittenen Strftngen, anftritt; sie werden durch dicke concentrische Binde- 
gewebslagen begrenzt. Nach vom von ihnen liegt die Hfflrmige Figur 
der granen Substanz, deren Hinterhdrner eben durch die Zwischenlagerung 
jener Massen auffallend auseinandergedrangt sind. Diese Bildung verliert 
sich ziemlich rasch, etwa Cm. weiter oben ist nichts mehr von ihr wahr- 
zunehmen; der Querschnitt bietet hier die normals Configuration; er zeigt 
dabei sehr deutliche Degeneration der Goll’schen, der Gowers’schen und 
Kleinhirnseitenstr&nge, geringere im inneren Theil der Burdach’schen 
' Strange, ausserdem vOllige Degeneration der Pyramidenbahnen. In den 
letzteren Zttgen findet man bereits 2 Cm. hbher wieder ziemlich reichliche, 
normal aussehende Fasern, doch lasst sich eine auch makroskopisch er- 
kennbare hellere Farbung bis zum untersten Theil der Cervicalanschwel- 
lung verfolgen. 

Die unterhalb der Lasionsstelle gelegenen Theile zeigen das gewdhn- 
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liche Verhalten der absteigenden Degeneration. Speciell bemerken mdchte 
ich, dass aich in den Hinterstrftngen auch dicht nnterhalb des Herdes keine 
Zeichen von Entartung finden lassen. An den Ganglienzellen des Lenden- 
marks ist nichts Abnormes so sehen. 

Kurz zusammengefasst handelt es sicb in dem Fall um eine 
vollstAndige LAhmung der unteren KorperhAlfte, die sicb allmAhlicb 
entwickelte: die MotilitAt war scbon nacb '/< Jahr, die SensibilitAt 
erst nacb i Jahren vollstandig anfgeboben. Sebnen- and Haatreflexe 
waren dabei von Beginn der Beobacbtnng an (7 Monate nacb dem 
Anfang der Krankbeit) gesteigert; die Steigerong der Haatreflexe 
biieb bis zam Tode, die der Sehnenreflexe nahm vom 3. Jabre 
der Krankheit an mit dem Eintritt der MaskelverkUrzung and Ge- 
lenkveranderungen allmahlich wieder ab. Die Entleerang der Blase 
erfolgte annAbernd continoirlicb, die des Mastdarms aber regel mAssig, 
wenn der Eranke ins Bad gesetzt wnrde. Grosse Decabituswunden, 
sowie ein in der Tiefe gelegener Abscess heilten schliesslich wieder 
zu. Die obere Grenze des LAhmungsgebietes biieb wAhrend 4 Jabre 
unverAndert. — Die Section erwies vollstandige Unterbrecbong des 
Ktlckenmarkes infolge eines Tumors der WirbelsAole. 

Diese Krankengescbicbte stimmt ganz tiberein mit dem Bilde, 
Welches die LehrbUcher vom Verlanf der Compressionsmyelitis geben. 
Speciell das Verhalten der Reflexe giebt geradeza ein Paradigma des 
typischen Verlaufs: die Hautreflexe sind wAhrend der ganzen Zeit be- 
trAcbtlicb gesteigert, indessen betrifft diese Steigerang nar diejenigen 
Reflexe, welcbe za einer Beugebewegang der ganzen unteren ExtremitAt 
fUhren, gleichviel an welcher Stelle des Beines der Reiz erfolgte; die- 
jenige Grnppe der Haatreflexe, welcbe eine mehr oder minder aasge- 
sprochene Abwebrbewegang darstellt and eine Perception des Reizes 
voraussetzt, ein Cremaster- und Bauchdeckenrefiex, fehlten constant. 
Dies differente Verhalten der beiden Gruppen von Hantreflexen stimmt 
tiberein mit dem Schema, welches kttrzlich Jendrassik 1 ) hierfttr ge- 
geben hat; er nnterscbeidet die ersten als pathologische spinale, die 
zweiten als Gebirnreflexe und nimmt an, dass zum Zustandekommen 
der letzteren die Verbindung mit dem GrosBhirn erbalten sein mtisse. 

Die Sehnenreflexe waren anfangs ausserordentlich erhOht, nach 
langer Zeit, mit dem Auf'treten der fixirten CoDtractur, nabmen sie 
bis zum schliesslichen ErlOschen ab. Dies spAtere Verschwinden 
der Sehnenreflexe wird allerdings in den meiBten Lebrbttcbern nicht 
erwAhnt. Es findet sicb aber ausdrtlcklich angefllbrt in der Mono- 

1) Deutsches Arch. f. kliu. Med. Bd. Lll. Heft 5/6. 
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graphic von Sternberg.') Er sagt, dass bei sehr langem Besteben 
der Paraplegic — einem Stadium, das freilicb nnr von einem Tbeil 
der Kranken erreicbt werde — sicb ans der nrsprttnglichen Contractor 
in Streckstellnng nan eine Beagecontractar aasbilde, welche all- 
m&hlich mebr nnd mehr permanent werde; weiterhin tritt nutritive 
Verkflrzang der Maskeln and Ver&nderangen in den Oelenken, fast 
bis zur Ankylose ftthrend, ein, es entsteht die fixirte Contractor. In 
diesem Stadium kttnnen die Sehnenreflexe mit der Atrophie der 
Maskeln bis aaf ein Minimam abnehmen. Sternberg giaabt, dass 
schon die starke Bengung des Knies an sicb den Patellarreflex un- 
anslbsbar machen kann; dem widerspricht die Beobachtnng an einer 
anderen Kranken mit Compressionsmyelitis, die anch schon Beit Jahren 
auf der hiesigen Klinik liegt: bei ihr ist die Leitangsunterbrechnng 
keine vollkommene, es ist keine Degeneration der Musculatur einge- 
treten, die Contractor ist nicht permanent, aber die Kniee sind fast stets 
in extremer Beugestellang; gieichwobl gelingt es regelm&ssig, vom 
Lig. pat. ans eine dentlicbe Zuckang des Quadriceps aoszolbsen. — 
Mir scbeint, dass neben der Degeneration der Musculatar die Ver- 
Underungen in den Oelenken nnd in der Umgebang der Gelenke, 
welche auch das Lig. pat. mit betheiligen, bier von maassgebendem 
Einflass sind. 

Jedenfall8 ist diese Art der Abnahme der Sehnenreflexe keineswegs 
zu identificiren mit der von Bastian and seinen Anhangern postuiirten. 
Dagegen spricbt vor Allem die Zeit ihres Eintrittes, sie begann in 
nnserem Fall erst im 4. Jabre, als schon lflngst alle anderen Symptome 
station&r geworden waren, and fiel eben zeitlich durchaus zusammen 
mit der fast absoluten Steifigkeit der Glieder; andererseits war die 
Degeneration der Masculatar deutlich bei der Section nacbzaweisen. 

Der.Fall spricbt entschieden gegen die Bastian’sche Lebre vom 
Verhalten der Reflexe, ebenso gegen die Jackson’scbe Hypothese, 
dass znm Zustandekommen der Reflexe eine vom Kleinbirn ausgehende 
Beeinflassang des Reflexcentrams nothwendig sei; mit Sicherheit 
waren hier im Rdckenmark s&mmtliche Fasern anterbrochen. Die 
von Bastian geleagnete Uebereinstimmung im Verhalten der Re¬ 
flexe beim thierischen und menschlicben Organismos ist fbr den obigen 
Fall wohl sicher erwiesen. 

Welcher Umstand das abweichende Verhalten bei den von 
Bastian and seinen Anh&ngern mitgetheilten Beobachtungen bedingt 


1) Die Sehnenreflexe und ihre Bedeutung fur die Pathologic des Nerven- 
systems. Wien und Leipzig 1893. S. 208 u. f. 
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bat, ist bis jetzt nicbt mit Sicherheit za sagen. Es liegt wohl am 
nbchsten, anzanehmen, class die Hemmung der Reflexe Folge eines 
von dem Degenerationsherd aosgeUbten Seizes ist. Wir mttssen each 
den Thierexperimenten der Goltz’chen Schnle and nach den patbo- 
logischen Erfahrnngen Uber Lahmungen in Fallen von Rindenepilepsie, 
die nach Excision der Narbe wieder schwinden, als bewiesen an- 
sehen, dass mindestens eine Anzahl der cortical bedingten L&hmnngen 
als Reiz-, nicbt als Ansfallerscheinnng anfznfassen sind. Sternberg 
po8tulirt fttr das Rttckenmark einen ahnlichen naben Znsammenhang 
zwiscben nnterbrecbender and reizender Wirkung einer Lksion, wie 
fllr das Hirn, and macht der Pathologic den Vorwnrf, dass sie bis 
jetzt bei den sogenannten Qaerscbnittslftsionen des Hirnstammes and 
Rtlckenmarks nur die Unterbrecbang der Leitang (and da wieder 
nnr die der Pyramidenbahn) berttcksicbtigt habe. 

Der Einwand, dass in den mitgetheilten Fallen die Reflexe za 
lange Zeit gefeblt batten, als dass man nocb eine Reizwirknng an- 
nehmen kOnne, ist leicbt za widerlegen darch die Analogic mit der 
Jackson’schen Epilepsie; Brown-S6quard') stellt Falle za- 
sammen, in denen dnrch Operation Labmongen beseitigt warden, die 
20 Monate, 2 Jabre, ja in einem Fall von Horsley 7 Jahre be- 
standen batten. 

1) Arch, de Physiol, norm, et pathol. 1890. II. 
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VII. 

Ueber heredit&re spastische Spinalparalyse. 

Yon 

Wllh. Erb. 

Die Nearopathologie hat sich aowohl in ihrer kliniachen, wie in 
der pathologiach-anatomischen Richtung in den letzten Jahrzehnten 
mit besonderem Interease und anch mit beachtenawerthem Erfolge 
dem Stndinm der aogen. „hereditftren“ oder „familibren“ Nervenkrank- 
heiten zngewendet. Die Fttlle der Thatsachen anf diesem Gebiet ist 
gerade in den letzten Jahren in Hberraschender Weiae gewacbaen. 

Die Lebre von der „heredit&ren Ataxie" (Friedreich’sche 
Krankheit), die znerat genaner anagebant wnrde nnd zn einem gewiaaen 
Abachlnss gebracht achien, ist nenerdinga wieder viel nmatritten; die 
heredit&ren, in einzelnen Familien gehhnft anftretenden Mnakelatro- 
pbien baben eine Mannigfaltigkeit der Formen erkennen lassen, von 
der man frtlber keine Vorstellnng hatte: gegentlber der Znaammen- 
fasanng mehrerer nraprtlnglich getrennter Formen — der Paendo- 
hypertrophie, der sogen. heredit&ren Mnakelatropbie, der „infantilen“ 
and der „jnvenilen“ Mnakelatropbie — zn einer einzigen: der Dys¬ 
trophia mnscnlaria progressiva 1 ), baben sich wieder mehrere nene 
heredit&re oder familikre Gruppen absondern lassen, die von hOchatem 
Interesse aind: so die von Hoffmann 2 ) genaner nmgrenzte „pro¬ 
gressive nenrotiache Mnakelatrophie", die von Bernhardt 3 ) be- 
acbriebene „heredit&re Form der progressiven spinalen, mit Bnlbar- 
paralyae complicirten, Mnakelatropbie “, and endlicb die ebenfalls von 
Hoffmann 4 ) genan untersncbte „chroniache apinale Mnakelatropbie 

1) Vgl. Erb, Dystroph. muscul. progress. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkj 
I. 1891. 

2) Arch. f. Psycb. a. Nerv. 1889. Bd. XX. S. 660, und Deutsche Zeitschr. f. 
Nerv. 1891. I. 8.95. 

3) Virch. Arch. 1889. Bd. CXV. 8.197. 

4) Ueber chrouische spinaie Muskelatrophie im Kindesalter, auf familiarer 
Basis. Deutsche Zeitschr. f. Nerv. 1893. Bd. IV. S. 427. 
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im Eindesalter", die anseheinend auch eine gewisse Sonderetellung 
einnimmt; die Thomsen’sche Erankheit (Myotonia congenita) er- 
scheint auf dem Plan als eine ansgesprochen heredit&re and Familien- 
krankheit; die Chorea hereditaria (Hunting ton'sche Erankheit) 
wird als eine Familienerkranknng darch die einander erg&nzenden 
Arbeiten verschiedener Forscher von der gewObnlichen Chorea ge- 
trennt; ausserdem ist noch eine Reihe einzelner Formen von een- 
tralen, mehr oder weniger systematisii'ten Erkrankungen des Nerven- 
systems in familihrem Aaftreten erkannt and beschrieben worden. 

So von Bernhardt 1 ) eine Grappe von 5 Geschwistern (4 Brttder 
und 1 Schwester), welche das Bild der spastischen Spinalparalyse 
darboten, von Bernhardt jedoch in der anatomischen Deatong 
zweifelhaft gelassen and n&her zar maltiplen Sklerose gestellt werden, 
weil bei einem der Eranken noch einige weitere Symptome (von 
Seiten motorischer Hirnnerven) bestanden; so von Fr. Schultze 2 ) 
das Vorkommen von 3 Geschwistern mit spastischer Starre der nnteren 
Extremit&ten; hier ist es jedoch zweifelhaft, ob wirklich „heredit&re u 
EinfldSBe vorlagen, da in alien 3 Fallen das htiologische Moment 
einer erschwerten Geburt gegeben war; so von Seeligmttller 8 ) eine 
Grappe von 4 Geschwistern (anter sieben), die im ersten Lebens- 
jabre mit spastischer Parese, aber zngleich mit Atrophie, an alien 
4 Extremitaten, und schliesslich mit bulb&ren L&hmungserscheinangen 
erkrankten and deshalb von Seeligmtiller zu der amyotrophischen 
Lateralsklerose gestellt warden; so weiterhin von Nonne 4 ) eine 
Grappe von 3 Brtldern mit diffasen Coordinationsstbrangen, Schwbche, 
Sprachstbrungen, psychischen Anomalien, Augenmuskelschw&che and 
Opticasatrophie; anatomisch fand sich eine auffallende Eleinheit des 
gesammten Nervensystems bei normalen histologischen Verh&ltnissen; 
dann die Beobachtung von Pelizaeus 5 ): darch drei Generationen 
bei einzelnen m&nnlichen Familiengliedern ein sehr complicirter 
Symptomencomplex (spastische Parese der Beine, Ungeschicklichkeit 
der Hhnde, SprachstOrung — Bradylalie, Nystagmus and psychische 
Schwhche), welcher vom Autor auf multiple Sklerose zarttckgeflihrt 
wird; bemerkenswerth ist, dass keine Inzucht uod keine directe V'er- 

1) Beitr&ge zar Lehre von den f&mili&ren Erkrankungen des Centralnenren- 
systems. Virch. Arch. 1891. Bd. CXXVI. S. 59. 

2) Spastische Starre der Unterextremit&ten bei 3 Geschwistern. Deutsche 
med. Wochenschr. 1889. Nr. 15. 

3) Deutsche med. Wochenschr. 1876. S. 185. 

4) Eigenthdmliche famili&re Erkrankungsform desCentrdinervensystems. Arch, 
f. Psych, u. Nerv. 1891. Bd. XXII. S. 283. 

5) Arch. f. Psych, u. Nerv. 1885. Bd. XVI. S. 698. 
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erbnng vorliegen, die Erankbeit sich vielmehr durcb die intacten 
weiblichen Familienglieder fortpflanzte. (Die erkrankten Manner 
sind allerdings verhaltnissmassig frtth erkrankt and zeitig gestorben.) 

Eine grosse Aebnlichkeit mit diesen Fallen zeigte sich in den 
von Freud 1 ) mitgetheilten Beobachtangen, welche 3 Kinder (enter 6) 
eines verwandten Ehepaares (Onkel and Nicbte) betrafen; die in 
frfihester Kindheit, znm Theil congenital, anfgetretenen Symptome: 
Nystagmus, Atroph. nerr. optic., Strabismus, Bradylalie, Ungeschick- 
licbkeit and Tremor der Arme, paraplegische Starre der Beine, weisen 
mehr anf einen cerebralen Sitz der Erkranknng bin. Eein Geburts- 
trauma, keine Gonvnlsionen. 

Die Falle von Hom6n 2 ) — 3 Geschwister mit progressiver 
Demenz, Sprachstorungen, Steifheit and Unsicherbeit der Beine, mit 
Contractaren a. s. w. and mit erheblicben anatomischen Verandernngen 
im Gehirn — sind einer bestimmten Deutnng kanm fahig, da bei 
ihnen Syphilis heredit. nicht ansgeschlossen ist. 

Hier reihen sich weiter an die interessanten Mittheilungen von 
Strtt m pell 3 ) fiber „heredit&re spastische Spinalparalyse", in welchen 
das Vorkommen einer primbren systematischen Degeneration der 
Pyramidenbahnen auf Grundlage einer angeborenen Veranlagnng fiber 
jeden Zweifel festgestellt wird; auch die oben erwbhnte Bern- 
hardt’sche Beobachtung gehOrt, wie es scheint, in diese Eategorie 
von Fallen and hat durch S triimp ell ihre richtige Deutnng er- 
fahren. 

Auch Tooth 4 ) berichtet liber 4 Brtlder, die sammtlich in den 
Beinen das Bild der spastischen Spinalparalyse darboten: die beiden 
altesten waren erst mit 15 Jahren erkrankt, der 3. mit 9 Jahren, 
der vierte, wie es scheint, urn das 4. Lebensjahr. Der Antor halt 
die Sache ftir eine „ primbre Lateralsklerose", obgleich in alien 4 
Fallen stotternde Sprache and Sphincterenschwhche, in einem auch 
noch unwillktlrliches Lachen and Speichelflnss vorhanden waren; 
hier scheinen doch complicirtere Verhaltnisse vorzuliegen. 


1) Zur Kenntniss der cerebralen Diplegien des Kindesalters. Leipzig and Wien 
1893. S. 143 ff. 

2) Eigenthamliche Familienkrankheit unter der Form einer progressiven De¬ 
menz, mit besonderem anatomischen Befund. Neurol. Centralbl. 1890. S. 514. — 
Arch. f. Psych, u. Nerv. 1892. Bd. XXIV. S. 191. 

3) Arch. f. Psych, u. Nerv. 1886. Bd. XVII. S. 218, and Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenh. 1893. Bd.IV. S. 173. 

4) Hereditary spastic paraplegia. St. Bartholom. Hosp. Rep. 1891. Yol. XXVII. 
S. 14. (Neurol. Centralbl. 1892. S. 246.) 


Digitized by t^ooQle 



140 


VII. Erb 


Auch die von v. Krafft- Ebing') in Wien vorgestellten F&lle 
scbeinen sich hier anznreihen: 3 Geschwister von 15, 11 nnd 6 Jabren 
(2 Knaben nnd 1 Madchen), im 1., 5. und 3. Lebensjahre erkrankt, 
z eigen spastische Paraparese der Beine, bei normaler Sensibilit&t and 
Blase, vollbommen freien oberen Extremitaten, Gehirnnerren and Sinnes- 
organen, nnd normaler Intelligenz. In der Ascendenz nicbts nachweis- 
bar; die Gebnrten leicht nnd obne Knnsthttlfe (aber Nr. 1 eine „Spttt- 
gebnrt“, Nr. 3 eine Frtlbgeburt, im 7. Monat). 

Ganz ahnlich sind die Beobachtungen von New mark 1 2 ); erschil- 
dertzwei Familiengrnppen: in der erstenein 15jahrigesMadchen 
undein5jabriger Enabe mit „spastischerParaplegic\ BeiBeiden wnrde 
das Leiden scbon bemerkt, noch ebe sie laufen konnten. Typisches Bild 
in den Beinen; Arme frei, aber sehr erbbhte Sehnenreflexe am ganzen 
KOrper. Augen, Sprache, Intelligenz normal. Eein Geburtstranma, nie 
Convulsionen. Ein alterer Bruder ganz gesnnd; bei einer 17 jabrigen 
Schwester and bei der Matter ebenfalls sehr lebbafte Sehnenreflexe. 

In der zweiten Familie linden sich nnter 11 (8 lebenden) Kin- 
dern 3 Knaben, welche das typische Bild der spastischen Spinal- 
paralyse darbieten; sie sind 16, bezw. 14 and 13 Jahre alt, mit 
14'/i, bezw. 7*/i nnd 9 Jabren erst erkrankt Typisches Verhalten 
der Beine, Arme frei; von Seiten des Gehirns and der Hirnnerven 
nichts; massig entwickelte Intelligenz. — Die 5 anderen Geschwister 
zeigten erbbhte Sehnenreflexe, zwei davon etwas nngeschickten Gang. 
— Eine schwere Gebnrt (Zange?) war nor bei einem der kranken 
Knaben dagewesen. In der Ascendenz nichts. 

AU eine Art Mittelding zwiscben diesen spastischen Spinalpara- 
lysen and der progressiven nearotischen Maskelatrophie kann die 
gleichzeitig in diesen Blattern (s. die folgende Abhandlnng) von 
J. Hoffmann pnblicirte familiare Erkrankungsform gelten. 

Anch ich bin in der Lage, einen kleinen Beitrag znr weiteren 
Erkenntniss dieser Dinge zn liefern, indem ich im Folgenden die 
Krankheitsgeschicbte von zwei Schwestern mittheile, deren Leiden 
nicht wohl anders, denn als „spastische Spinalparalyse“ gedentet 
werden kann; es reihen sich diese Falle den Beobachtungen von 
Bernhardt, Strllmpell, v. Krafft-Ebing nnd Newmark am 
nhchsten an, nehmen aber trotzdem anch wieder eine gewisse Sonder- 
stellung ein. 

1) Wien. klin. Wochenschr. 1892. Nr. 47. (Sitzungsberichte.) 

2) Family form of the spastic paraplegia. Americ. Journ. of med. Scienc. 
1893. April, p. 432. 
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Eg handelt sich in meiner Beobacbtnng am zwei kleine M&dchen, 
die von selbst ganz gesunden, aber mit einander verwandten Eltern 
abstammen. Diese letzteren stehen im Verbaltniss der „Nachge- 
schwisterkinder" zu einander; aber die Matter entstammte ihreraeits 
wieder aos der Ehe von Geschwisterkindem aus derselben Familie, 
welcher auch ihr Maon — der Vater der kleinen Patientinnen — 
entstammte, so dass hieraas ein mehrfacb wiederholter Einflass der 
Blatgverwandt8chaft resnltirt. Fttr die ans bier beschaftigenden Kinder 
ergiebt sich daraas folgendes Verbal tniss: 

ihre beiden Eltern sind Nacbgescbwisterkinder, 
ihre Grosseltern mlitterlicherseits waren Gesch wister- 
kinder, and 

ibre Urgrossmtttter, und zwar 3 von denselben: die beiden 
GrossmUtter der Matter, and eine Grossmutter des Vaters 
waren leiblicbe Schwestern. 


Die nacbstebende kleine Tabelle wird dies etwas verwickelte 
Verbal tniss leicht klar machen. (Die Namen sind durcb Buchstaben 
ersetzt.) 

Stammvater 
Christoph A. 
dessen 3 Tochter 



Charlotte A.... Amalie A.... 

verehelichte W i.... verehelichte W a.... 
deren Tochter dereo Sohn 


Louise A.... 
verehelichte Hi.... 
deren Tochter 


Auguste Wi.... 
verehelichte Ro.... 
deren Sohn 


Eugen Ro.... 


Carl Wa.... verheirathet mit Hermine Hi. 
deren Tochter 


verheirathet mit Hermine Wa.... 



deren Tochter 


Hermine und Marie Ro.... 

(die kleinen Fatienten). 

Wabrend also in der Matter das Blut von zwei Scbwestern 
A.. (den TOcbtern von Christoph A.) vereinigt ist, tritt mit dem 
Vater der Patienten auch noch das Blot der 3. Schwester A. hinzu. 
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Inwieweit dies erhbhend auf die krankmachende Sch&dlichkeit ge- 
wirkt haben mag, steht dahin. Bemerkenswerth ist noch, dass diesel be 
sich vorwiegend and wesentlich darch die weibliche Linie fortza- 
bewegen scbeint. Zwei Brtider unserer kleinen Eranken sind eben- 
falls frei, and es soli in der ganzen tibrigen Familie noch nichts 
Aebnlicbes, wie bei nnseren Eranken, beobachtet worden sein. 

So sind anch die Eltern, wie scbon gesagt, ganz gesande, krkftige 
and wohlgebildete Leate; diesel ben haben bis jetzt 4 Einder: 1. einen 
Ena ben von 14 Jahren; derselbe wurde nach l&ngerer Gebartsdauer 
mit Htilfe der Zange geboren and war scheintodt, lernte aber zur 
recbten Zeit laafen and sprecben, bekam die Zkhne zur richtigen 
Zeit and ist vollkommen gesund geblieben, entwickelt sich darcbaas 
normal; 2. ein Made ben von 12 Jahren, und 3. ein Madchen von 
6 Jahren — das sind die beidenPatienten, deren Geschicbte unten folgt; 
4. einen Ena ben von 3 ‘/a Jahren — der bis jetzt vollkommen ge¬ 
sund ist, springt und htlpft and bei der von mir selbst vorgenommenen 
Untersuchung keinerlei Symptom von ErkrankuDg erkennen Hess. — 
Der Vater ist niebt syphilitisch gewesen, ist kein Potator, trinkt 
massig reichlicb Bier. 


Beebachtug 1. 

Hermine Ro...., 12 Jahre ait. — Die Geburt des Kiodes er- 
folgte in ganz normaler Weise, ohne jede Schwierigkeit, war in 
3 Stunden ohne Eunsthtilfe beendigt; es bestand keine Asphyxia. Das 
Eind bekam zur richtigen Zeit die Zahne, lernte zar recbten Zeit laafen 
and sprechen, spracb nur anfangs etwas undeutlich and langsam; es konnte 
laafen and springen wie andere Kinder bis za seinem 4. Lebens- 
jahre. — Eeinerlei Kraokheiten, speciell keine „Hirnentzttndang“ in den 
ersten Lebensjahren. 

Das jetzige Leiden begann im 4. Lebensjahre, ohne jede be- 
kannte Veranlassang. Das Kind warde etwas unsicber and wacke- 
lig im Gehen, fiel leicht hin, hatte Neigang, auf den Zehen zu gehen; 
spater warde ihm aacb das Aafstehen schwer. — Nie Schmerzen oder 
Parasthesien. Nie Krampfe. — Keioerlei sonstige Erscheinungen. 

Arme and Kopf blieben vollkommen frei. Die Sprache warde ganz 
gat, die Intelligenz entwickelte sich normal, das Kind kam in der Schnle 
ganz gat fort. — Es klagt hie and da etwas fiber Kopfweh and soli 
manchmal etwas gereizte Stimmung haben. 

Das Leiden in den Beinen hat sich ganz langsam and scbleichend 
weiter entwickelt bis zu dem gegenwartigen Stande. 

Status am 20. October 1893. — Etwas kleines, aber sehr dickes and 
starkes Madchen mit sehr reichlichem Fettpolster. 

Kopf and Arme sind absolat frei von Krankheitserscheinangen: 
kein Strabismus, kein Nystagmus; Pupillen und Augenbewegungen, Sehen 
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and Hdren normal, ebenso Gesichtsmuskeln, Zunge und Gaumensegel. — 
Die Intelligenz ist ganz gut, die Sprache vollkommen frei und gel&ufig. — 
Kiefer und Zahne normal, nirgends etwas von Degenerationszeichen. 

Die Arme sind vollkommen normal; das Kind kann mit Allem gut 
hantiren, schreiben u. s. w.; die H&nde sind sehr warm. Die Sehnen- 
reflexe an den oberen Extremit&ten sind sehr lebhaft; kein Intentionszittern. 

Am Rumpf keinerlei Abnormit&t; Wirbels&ule normal. Dagegen 
bieten die Beine das Bild der exquisitesten spastischen Parese: 
typischen spastischen Gang, Muskelspannungen und Contracturen (weniger 
am Oberschenkel, mehr in der Wade), m&ssig Starke Equinusstellung, Pa¬ 
rese vorwiegend im Peroneusgebiet. — Keine Mitbewegung im Tibial. ant. 
bei Beugung im Htift- und Kniegelenk. — Sensibilit&t und Hautreflexe 
vollkommen normal. — Sehnenreflexe erheblich gesteigert; beiderseits 
Fussclonus. — Kein Schwanken oc. claus., keine Stflrung des Muskelsinns. 

Keine Spur von Atrophie oder Hypertrophie der Muskeln; deren 
mechanische Erregbarkeit ganz normal. 

Blase und Mastdarm functioniren normal. — Die Fdsse sind eiskalt 
und blauroth. — Die Gelenke frei. 

Ordination: Arg. nitr. — Galvanisiren. — Massage. 

Am 9. M&rz 1894 wird mir das Kind wieder zugefQhrt: es ist leichte 
Besserung bei ihm eingetreten; objectiv nichts Wesentliches ver&ndert. 

Ordination: Kal. jod. et brom. — Massage und Gymnastik. — 
Leichte Hydrotherapie. 

BeobachtuBg II. 

Marie Ro -- 6 Jahre alt. — Wurde zur rechten Zeit und leicht 

geboren, ohne Kunsthtilfe; von der Mutter gen&hrt. — Bekam die Z&hne 
richtig, lernte zur rechten Zeit gehen und sprechen. — War immer sehr 
mobil auf den Beinen, lebhaft, „quecksilbrig“, konnte vortrefflich springen 
und entwickelte sich geistig vollkommen normal. 

Mit 4 Jahren traten die ersten Anf&nge desLeidens ein. Die 
Fttsse gehen etwas einw&rts, werden steifer, das Gehen und Laufen wer- 
den schwieriger. — Kein Schielen. — Leichtes Stottern. — Nie Schmerzen, 
Krfcmpfe oder dergleichen. — 1st sonst vollkommen gesund. — Das Lei¬ 
den macht nur ganz allm&hliche Fortschritte. 

Status am 20. October 1893. — Kr&ftiges, lebhaftes und wohl- 
gen&hrtes Kind. — Kopf und Arme vollkommen frei, kein Stra¬ 
bismus, Pupillen und Augenbewegungen normal; kein Nystagmus; Sprache 
ganz gut; Zunge, Gesichtsmuskeln, Gaumensegel normal; ebenso Kiefer 
und Z&hne; keinerlei Degenerationszeichen. Intelligenz ganz gut. 

An den Armen nur etwas lebhafte Sehnenreflexe — sonst Alles nor¬ 
mal. Kein Intentionszittern. — An Rumpf und Wirbels&ule nichts Ab- 
normes. 

An den Beinen dagegen spastische Parese: wackliger, spasti- 
scher Gang, m&ssige Muskelspannungen, Equinovarusstellung der Fflsse; 
sehr gesteigerte Sehnenreflexe, Fussclonus. 

Sensibilit&t ganz normal. Kein Schwanken oc. cl. — Hautreflexe 
normal. — Keine Atrophie oder Hypertrophie der Muskeln; ihre mecha¬ 
nische Erregbarkeit normal. 
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Fttsse eiskalt nnd etwas cyanotisch. — Blase nnd Uastdann yoU- 
kommen normal. 

Ordination: Arg. nitr. — Massage. — Galvanisiren. 

Bei der Wiedervorstellung am 9. Mftrz 1894 wird bei diesem Kinde 
eine erheblichere Besserung als bei der fllteren Schwester constatirt; das 
Gehen ist ieichter nnd freier geworden. 

Ordination: Jodbrom. — Bader und Waschnngen. — Massage nnd 
Gymnastik. 


Treten wir in eine kurze epikritisehe WUrdignng der vorstehen- 
den Beobacbtnngen ein, so kann es nicht wohl zweifelhaft sein, dass 
es sicb bei beiden Kindern um genan die gleiche Kr&nkheit handelt, 
dass diese Krankheit nicht angeboren and auch nicht darch wahrend 
der Gebart einwirkende Schadlichkeiten erworben ist, sondern dass 
sie sich bei den znn&cbst einige Jahre ganz normalen Indiridnen 
erst mit dem 4. Lebensjabre entwickelt hat. Dass es sich dabei 
trotzdem am eine in der arsprilnglicben Anlage bedingte, wohl von 
Einflttssen aas der Ascendenz herstammende, also in dem gewOhnlicben 
Sinne „hereditare“ oder „familiare u Erkrankung bandelt, dtirfte wohl 
kaam za bezweifeln sein. 

Die erste sich anfdrbngende Frage ist nan: Was ist das fdr 
eine Erkrankung? Wo sind die anatomiscben Ver&nderangen sa 
sachen, die hier offenbar vorliegen and die Basis des klinischen 
Bildes darstellen? 

Wir mil8sen versacben, die Antwort zun&chst rom klinischen 
Standpankte aas zu geben. 

Unsere F&lle bieten das typische Bild der sogen. „spasti8chen Spinal- 
lahmung“ dar nnd zwar in ibrer reinen Form: es besteht lediglicb 
eine m&ssige Parese der Beine mit mebr oder weniger ansge- 
prkgten Muskelspannnngen, miterhdhten Sehnenreilexen, 
mit typischem spastiscbem Gang — bei normaler Sensibilitat, 
normalen Hautreflexen and Sphincteren, obne jede Atrophie and ohne 
alle sonstigen Symptome; die oberen Extremitaten, Gebirn and Hirn- 
nerven sind vollkommen frei. Diesem Bilde entspricht, wie es ja 
heutzutage, besonders nach den wichtigenBeobachtangenStrttmpell’s 
wobl als zweifellos angesehen werden kann, eine Ver&ndernng (grane 
Degeneration? Sklerose?) der intraspinalen Pyramidenbahnen, oder, 
mit anderen Worten, der distalen Abscbnitte des motoriscben Neurons 
II. Ordnnng. 

Lediglicb dort konnen wir also die anatomische Grandlage 
des Symptomenbildes unserer Falle sachen and dUrften erwarten, 
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bei etwaiger Nekroskopie derselben eine Degeneration der Seiten- 
str&nge, bezw. der Pyramidenbabnen in der nnteren RUckenmarks- 
b&lfte zn finden. Dabei mag nocb dahingestellt bleiben, ob diese 
Degeneration eine prim&re oder ob sie vielleicht eine secun- 
d&re ist 

Anch die Differentialdiagnose gegentiber den sonstigen, im Kindes- 
alter vorkommenden spinalen oder anderen ahnlichen Erkranknngen 
kann in nnserem Falle keine grosse Schwierigkeiten bieten; weder 
eine Myelitis transversa, nocb eine Rttckenmarkscompression, weder die 
bereditare Ataxie Friedreich’s, noch irgend eine Form der here- 
ditaren Muskelatrophien kann bier in Frage kommen; nnd dass es 
sich nicht etwa nm eine infantile multiple Sklerose handelt, gebt 
ans dem Fehlen alter and jeder Symptome dieses Leidens, besonders 
bei dem alteren, bereits seit 8 Jabren erkrankten Kinde hervor. 

Els bleibt also nor die klinische Diagnose einer „spastischen 
Spinalparalyse" — and die wahrscheinliche anatomische Diagnose 
einer Erkranknng der Pyramidenbabnen, bezw. der Seitenstrange in 
der unteren Halfte des RUckenmarks Ubrig. 

Auf Grand so mancher beachtenswerthen Thatsache jedoch, and 
bei der heatigen Stellung vieler Autoren za dem Krankheitsbilde der 
spastischen Spinallahmang bei Kindern mass die Frage eingehend er- 
wogen werden, ob es sich bier nicht um eine Form cerebraler 
Erkranknng handelt, mit secandUrer Degeneration der Pyramiden- 
bahnen; es mttsste also hier eine doppelseitige cerebrale L&sion in 
den motorischen Rindenbezirken, d. i. eine Affection des proximalen, 
cerebralen and vielleicht corticalen Theils des motorischen Neurons 
U. Ordnung angenommen werden, die sich langsam, schleichend and 
progressiv entwickelt, and die Uberdies die EigenthUmlichkeit hat, 
dass sie in symmetrischer Weise nur einen Theil der corticalen oder 
intracerebralen motorischen Bezirke bef&llt. 

Giebt es solche Krankheitsformen ? Anscbeinend ja; aber es 
mass docb erst sehr geoaa geprUft werden, ob sie in nnserem Falle 
zam Vergleich and zur Entscheidung beranzaziehen sind. 

Els sind das diejcnigen Formen, die man als „cerebrale Diple- 
gien“, als „infantile spastische Paraplegien", als „paraplegiscbe Mus- 
kelstarre" a. s. w. beschrieben und mit zanehmender Sicherheit za den 
cerebralen infantilen Labmungen gestellt hat 

Zahlreiche and vortrefiliche Arbeiten sind Uber diese Cerebral- 
lahmungen des Eindesalters in den letzten Jabren erschienen, outer 
Anderen von SeeligmUller, Rapprecht, Naef, Gowers, Feer, 
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Sachs and Peterson, Ross, Frend and Rie, Sachs 1 2 ), Freud 5 ), 
Raymond 3 ), Lannois 4 ) u. s. w. 

Mehr and mehr tritt in diesen Arbeiten die Tendenz hervor, 
alle hierber gehbrigen Erkrankungs- und speciell Lahmaagsformen 
(die „allgemeine 61iederstarre“ — Little’sche Erankheit —, die „spa- 
stische Paraplegie", die „infantile Bemiplegie", die „cerebrale Di- 
plegie“, die „bilaterale Qemiplegie“, ebenso wie die „bilaterale Chorea 
and Athetose“ der Kinder) za einer einzigen grOsseren Krankheits- 
grappe — wenigstens im kiinischen and zam Theil im atiologischen 
Sinne — za vereinigen and sie sammt and Bonders aaf prim&re 
(vor, w&hrend oder nach der Gebart einsetzende) Schadigangen 
des Gehirns zarlickzafiihren; so bliebe kein Raam fllr primkr spi¬ 
nal e Erkrankangen Ubrig. Gentigende and erschbpfende patholo- 
gisch-anatomische Beweise liegen jedoch dafUr keineswegs vor, and 
es will mir scheinen, als hatte man sich allza rasch za Verallgemei- 
nerongen aaf Grand vereinzelter Beobachtangen hinreissen lassen. 

Man hat ja zweifellos zahlreiche F&lle constatirt von Paraplegien 
and spastischen Paraparesen, die hbchst wahrscheinlich, oder selbst 
sicher von Lasionen des Gehirns ausgelbst waren and die alle mbg- 
lichen Ueberg&nge za der „allgemeinen Gliederstarre" Little’s, za 
Tetraplegien mit ansgesprochenen cerebralen Symptomen (Strabis¬ 
mus, Sprachstbrangen, Idiotie, Epilepsie a. s. w.) darboten. Auch die 
gemeinsame Aetiologie in 6olchen Fallen — Frttbgebart, prolongirte 
und erschwerte Gebart, Geburtstraumata, schwere Asphyzie der Neu- 
geborenen a. s. w. — wies aaf den cerebralen Ursprnng hin. Frei- 
lich hat man gerade in solchen Fallen selten oder niemals „Here- 
ditat“ im engeren Sinne (anter Ausschluss der genannten atiologischen 
Momente) constatiren kbnnen. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass es Falle giebt, die 
das reine Bild der spastischen Spinal paralyse darbieten and doch 
von cerebralen Stbrnngen herrtihren; und ich gestehe gem za, dass 
aach ein Tbeil der von mir selbst s ) seiner Zeit — allerdings lange, 
ehe diese Frage aufgerollt war — publicirten Beobachtangen bei 

1) Die Himl&hmnngen der Kinder. Volkm&nn’s Sammlang kliniscber Vor- 
trftge. N. F. Nr. 46/47. 1892. 

2) Zar Kenntniss der cerebralen Diplegien dee Kindesalters. Leipzig and 
Wien. 1893. 

3) Scleroses sy8temat. de la meelle. Lemons. Paris 1894. p. 383 ff. 

4) Les dipligies cdr4brales de l’enfance. Re?, de m4d. XIII. 1893. p. 893. 

5) W. Erb, Deber die spaBtiscbe Spinalparalyse. Virch. Arch. Bd. LXX. 
1877. S. 315. — Ueber das Vorkommen der ..spastischen Spinall&bmung“ bei klei- 
nen Kindern. Betz’ Memorabil. 1877. S. 529. 
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Kindern cerebralen Ursprnngs gewesen sein mag; ich habe jedoch 
in der zweiten, nnten citirten Arbeit diese MSglichkeit bereits in Er- 
wHgung gezogen and die klinischen Grttnde ftlr die Ablehnang der- 
selben kurz berlihrt. 

Jedenfalls aber sind die etwa anznschnldigenden „cerebralen 
Sttirungen" noch sebr wenig bekannt, and es darf wohl gesagt werden, 
dass entscbeidende pathologisch-anatomische Beobachtnngen — 
welche die Existenz cerebraler Lkaionen in Fallen von reiner 
„spastischer Spinallahmung" bei Kindern (ohne alle Betheilignng der 
Arme, der Hirnnerven and Himfanctionen) sicber feststellten — zar 
Zeit nicbt vorliegen. 

Die Frage sebeint desbalb wohl erlaabt: Giebt es gar keine 
anderen als cerebrate L&sion en in solchen Fallen? Giebt 
es gar keine Falle von primarer, oder wenigstens aosscbliesslich nach- 
weisbarer spinaler Erkrankung bei diesem Symptomencomplex? 

Diese Fragen werden znr Zeit noch verschieden beantwortet; 
die meisten der oben genannten Aatoren scbeinen sie zu verneinen 
and wollen alle derartigen Falle auf cerebrate L&sionen zuriick- 
fttbren: so z. B. Feer'), Sachs, Fread, Gowers 1 2 ) und besonders 
aaeh Raymond, der ttberhaupt die ganze spastiscbe Spinallahmong, 
auoh bei Erwachsenen, nicbt anerkennen will, worin ich darcbans 
nicht seiner Meinnng sein kann; er leugnet vollstandig die Existenz 
der infantilen spinal en Paraparese. 

P. Marie 3 ) dagegen, der ebenfalls die spastische Spinalparalyse 
der Erwachsenen bestreitet, will ftlr einen Theil der Falle bei 
Kindern gerade die spastische Spinalparalyse als spinale Erkran- 
kang aufrecbt erhalten — speciell ftlr jene, welche durch Friibgebnrt 
znr Welt kamen — and nimmt ftlr dieselbe als Grandlage eine 
mangelhafte Aasbildung and Weiterentwicklang der Pyramidenbahnen 
an, eine Anschaanng, die ja schon frtlher geaassert warde and sebr 
viel fttr sich za haben sebeint. 

Aacb Oppenheim 4 ) mbchte ftlr gewisse Falle die Annahme 
einer Agenesie, einer Entwicklnngshemmung der spinalen Pyramiden¬ 
bahnen nicbt von der Hand weisen; and Strtlmpell tritt bei seinen, 
allerdings erst im spateren Leben aaftretenden bereditaren Fallen 

1) Ueber angeborene spastische Qliederstarre. Diss. Basel 1890. Jabrb. f. 
Kinderheilk. Bd. XXXI. 

2) Handbuch der Nervenkrankheiten. Deutsch von Qrnbe. Bd. I. S. 447. 
Bd. II. S. 406. 1892. 

3) Lemons sur les maladies de la moelle. Paris 1892. p. 87 ff. 

4) Lehrbucb der Nervenkrankheiten. Berlin 1894. S. 140. 

10 * 
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ebenfalls fur eine stride Trennung derselben von den cerebcalen spa- 
stischen Diplegien der Kinder ein. 

Meine eigene Meinnng ist, dass diesen Ansichten and Deatangen 
gegenttber vorl&ufig nocb die grbsste Vorsicht geboten ist Die kli- 
nischen Thatsachen reden eine so deutliche Spracbe, dass man sie 
dnrch die lttckenhaften patboiogisch-anatomiscben Beobachtnngen and 
die daraas gezogenen Ubereilten Scbliisse nicbt zum Schweigen brin- 
gen kann. Es mllssen eben die entscbeidenden Sectionsbefnnde ab- 
gewartet werden, and ebenso, wie fttr die schon so oft von ihren 
Gegnem todtgesagte „spastiscbe Spinaliahmung" and die ihr za Grande 
liegende prim&re Seitenstrang-(Pyramidenbahn)Sklerose jetzt endlich, 
besonders dnrch die gltlcklicben Beobachtnngen von Strttmpell, 
wenigstens die Existenzberechtigung zweifellos erwiesen ist, so mag 
es ancb mit diesen Fallen bei Kindern geben. 

Jedenfalls muss ich fttr die beate von mir mitgetheilten Fftlle 
an der Ansicht festbalten, dass sie doch sebr entschieden fttr eine 
spinale Localisation der anatomischen Lasion sprechen. 

Ftlr eine andere ahnlicbe Gruppe von hereditarer spastiseher 
Spinalparalyse ist ja der positive anatomische Befnnd einer prim&ren 
Degeneration der Pyramidenbahnen von Strttmpell Uberzengend 
nacbgewiesen; dass in diesem Falle nocb andere Fasersysteme in 
nnbedeutender Weise miterkrankt waren, andert an dieser Thatsacbe 
nicht das Mindeste, besonders wenn man die lange Daner des Lei- 
dens bedenkt. 

Icb balte es also ftlrwahrscheinlich, dass demSymptomen- 
bilde meiner Falle eine Degeneration der Pyramidenbabnen 
(oder vielleicbt, vorsicbtiger ansgedrlickt: der Seitenstrknge) in der 
anteren Rttckenmarksbalfte za Grande liegt. 

Dabei mag die Frage ganz offen bleiben, ob dieselbe nicht docb 
von einer mangelbaften Thatigkeit and Leistang der trophischen Zel- 
len im Gehirn (bezw. des ganzen motorischen Neurons II. Ordnong) 
abbangt, also in diesem Sinne secundar ist. 

Es kbnnte sicb dabei — nach meiner schon lange vorgetragenen 
Hypothese 1 ), die, wie icb za meiner grossen Befriedigang sebe, all- 
mahlich mebr and mehr za Ebren kommt and von recht vielen 
Autoren als piaasibel und fttr manche Erklarnngen anerlasslicb an- 
erkannt wird — nm eine fanctionelle StOrung des ganzen Neurons, 
am eine Fanctionsschwache desselben, bezw. der dasselbe bildenden 
Zelle bandeln, die jedoch zunachst ihren anatomischen Ansdrack nar 

1) W. Erb, Bemerkungen liber gewisBe Formen der neurotischen Atrophic. 
Neurol. Centralbl. 1883. Nr. 21. S. 481. 
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in den distalen, am meisten entfernten Abschnitten des Nervenfort- 
satzes findet. 

Unklar bleibt dann freilich noch, warum denn ausschliesslich 
zunkchst die Nenrone ftlr die unteren Extremity ten afficirt sind, die 
ftlr die oberen aber nicht. Da scbeint es doch am Ende noch plau- 
sibler, anzunehmen, dass die ersteren in der Entwicklnng am weite- 
8ten znrtlcksteben nnd deshalb am leichtesten erkranken, vielleicht 
weil sie anch am friihesten nnd intensivsten zn fnnctionellen Lei- 
stnngen (Gehen, Lanfen) berangezogen werden. 

Wie viel Antheil bieran die hereditftren Einfltlsse haben, die wir 
ja hier annehmen dtirfen, in wie weit sie nnr im Allgemeinen 
etwa die Entwicklung der motoriscben Neurone herabsetzen, oder 
ob sie etwa specie 11 die motorische Innervation der Beine belasten 
nnd schMdigen, das muss freilicb noch ganz dabingestellt bleiben. 

Den meinigen ahnlicbe Falle sind, wie mir scbeint, in der Lite- 
ratur noch sebr sp&rlich vertreten; am nfichsten steben meinen Beob- 
achtungen diejenigen v. Krafft-Ebing’s; doch sind aucb hier ge- 
wisse Differenzen nicht zu verkennen. — Weniger sicher erscheint 
es mir, ob die oben citirten Falle von Tooth mit den meinigen 
zusammenzubringen sind, da sie das reine Bild der spastischen Spinal* 
lahmung keineswegs darbieten. — Eher noch wllrde ich glauben, dass 
die beiden Familiengruppen von Newmark sich sebr eng an meine 
Falle anschliessen; besonders gilt dies fUr dessen zweite Gruppe, die 
in der That vollstandig mit meiner Beobachtung ttbereinstimmt. 

Die zwei Familiengruppen vonStrUmpell dagegen — zusammen 
mit der offenbar dazu gehOrigen Gruppe von Bernhardt — zeigen 
klinisch so mancherlei Differenzen (nur mannliche Individuen er- 
krankt, Entwicklung erst im spateren Lebensalter u. s. w.), dass ich 
sie nicht ohne Weiteres mit der meinigen vereinigen mOchte. 

Es wird zunachst darauf ankommen, noch mehr derartige Beob- 
achtnngen zu sammeln und zu publiciren, und dann wird es eine 
dankbare Aufgabe sein, all die verschiedenen Formen und Gruppen 
der „hereditaren“ und „familiaren u Nervenkrankheiten einmal zu- 
sammenzustellen, kritisch zu sichten und genauer zu classificiren. Es 
ist zu erwarten, dass dabei in vieler Beziehung werthvolle Ergebnisse 
zu Tage gefQrdert werden. Ftlr den Augenblick aber ist wohl die 
Inangriffnahme dieser Arbeit noch verfrtlht. 

Heidelberg, October 1894. 
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Aus der medicinischen Klinik (Prof. Erb) in Heidelberg. 

Ueber einen eigenartigen Symptomencomplex, eine Com¬ 
bination yon angeborenem Schwachsinn mit progressiyer 
Mnskelatrophie, als weiteren Beitrag zn den erblichen 
Nervenkrankheiten. 

Von 

Prof. J. Hoffmann 

in Heidelberg. 

Es ist eine alte Erfahrung, dass manche Familien, ja aogar 
ganze Rassen, eine besondere „ererbte“ Disposition zn gleichartiger 
Erkranknng des einen oder anderen Organs oder anch zn constitu- 
tionellen Krankheiten besitzen. Die Tnbercnlose, die Gicbt, der 
Diabetes mellitns nnd insipidus, die allgemeine Lipomatose, die Dy¬ 
strophia muse, progressiva mttgen als Beiapiele dienen; anch manche 
Leber-, Nieren nnd Magenkrankheiten kommen in dieser oder jener 
Familie geh&uft vor, so dass man auch hier von einer ererbten Nei- 
gung dieser Organe zu einer bestimmten Erkranknng sprechen kann. 

Mehr als die erblichen Leiden dieser Organe haben diejenigen 
des Nervensystems die Aufmerksamkeit der Aerzte in den letzten 
Jahrzehnten auf sich gelenkt, zuni Theil wohl desbalb, weil sie 
ein von anderen erworbenen oder ebenfalls ererbten Leiden scharf 
nnterscheidbares Erankbeitsbild liefem, znm Tbeil, weil sie in dieser 
Eigenart vorwiegend oder fast nnr, ebenso wie anch normale Fami- 
lien&hnlichkeiten, famili&r vorkommen, so dass man, wenn man 
einen solchen Fall znr Beobachtnng bekommt, sofort spontan nacb 
anderen in der Familie fahndet, und in der Regel nicht, ohne welche 
zn linden. Man denke nnr an die heredit&re Ataxie, die Chorea chro¬ 
nica progressiva s. hereditaria, die progressive nenrotisehe Mnskel¬ 
atrophie n. s. w. 

Ein Rllckblick anf die in den letzten Jahrzehnten anf diesem 
Gebiete gemachten Erfabrnngen lehrt, dass wir daranf gefasst sein 
mtlssen, immer wieder anf bis dabin nicht besebriebene oder wenig 
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beachtete Familienkrankheiten zu stossen. Ueber eine solehe glaube 
icb bier berichten zn kflnnen. Im Vorans mass ich urn Nachsicht 
bitten, wenn die Krankengeschichten in diesem oder jenem Punkte 
nicbt ganz vollstandig sind. Es liegt das daran, dass nnr der 
Eranke III lftngere Zeit zur Untersucbung nnd Behandlung anf 
der Klinik sicb befand, wkhrend seine Geschwister, weit weg von 
Heidelberg wobnhaft, nur einmal in ihrer Heimath nnter nngtlnstigen 
Verh&ltnissen bei begrenzter Zeit untersucht werden konnten. 

Vail 1 . Jacob Schuster, 30 Jahre alter Ackersmann, war als 
kleines Kind gesund, lernte zur richtigen Zeit gehen und laufen; zwi- 
achen dem 5. und 7. Lebensjahre jedoch bemerkte sein Vater schon, 
daas er unbeholfener war und nicht mehr so gut vorw&rts kam, wie 
andere gleichalterige Kinder. Aucb geistig war er nicht so lebhaft, 
lernte in der Schule lesen, schreiben und rechnen, wenn auch nicht so 
leicht und so gut wie die anderen Mitschttler. Manchmal stotterte er „ein 
wenig“ und war iiberhaupt unruhig. 

Bis zu seinem 17. Lebensjahre arbeitete er auf dem Felde. Da 
bekam er Ileotyphus, welche Krankheit ihn sehr schw&chte und die Mo* 
tilitatsstdrungen, welche bis dahin bestanden hatten, mehr in den 
Vordergrund rtickte. Es wurde Abmagerung der Hande beob* 
achtet, und es bestanden anscheinend auch damals massige Schmerzen in 
den Beinen, und das linke Bein war etwas schw&cher als das rechte. 
Von Rappenau, wo er nun eine mehrwdchentliche Badecur durchmachte, 
kam er schlechter zurtick, als er hinging. Er ging auch jetzt noch der 
Feldarbeit nach, wurde aber von da ab „haufiger als frliher“ von 
anderen Leuten, deren Httlfe er unterwegs in Anspruch nahm, heim- 
gefdhrt. 

Der Gang wurde in den nachsten Jahren progressiv schiech- 
ter, und seit 4 Jahren ist er eines Stockes bendthigt, urn im 
Freien sich zu bewegen, wahrend er im Zimmer seinen Platz wechselt, 
indem er sich an den Mdbeln halt. 

Seit 5 Jahren ist er auch geistig zurttckgegangen, er 
,,8tottert“ mehr, hat nun stets Unruhe im Gesicht und halt den Kopf 
nicht ruhig. — Die hdheren Sinne blieben ganz gut; er hdrt und sieht 
„nur zu gut“. Nie hatte er von Salivation, Schlingbeschwerden, Polyurie, 
epileptischen Anfallen u. s. w. zu leiden. Stuhl- und Urinentleerung hnmer 
in Ordnung; Schlaf gut. 

8tatna: Pat. ist ein stark mittelgrosser, breitschultriger Mann mit 
kraftigem Knochenbau. Sein Gesichtsausdruck ist unverkennbar 
echwachsinnig, bldde. Im Gesicht nimmt man unwillkdrliche, 
tr*ge ablaufende Bewegungen wahr und zwar sowohl in den Stirn- 
mnskeln, wie in den Qbrigen GeBichtsmuskeln. Auch der Kopf ist ita 
Unruhe infolge unwilikflrlicher Zuckungen in den Halsmuskeln. Eine 
Betheiligung der Schultermuskeln ist nicht mit Sicherheit festzustellen. 
Die nnwillkUrlichen Zuckungen im Gesicht ahneln in Lebhaftigkeit und 
dharakter mehr athetotischen als choreatisclien. Die Gesichts- und Hals- 
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muskeln sind weder paretiscb, noch abgemagert. Die Zunge wird gerade 
vorgestreckt, zittert nicht, ist nicht atrophisch. 

Die Pupillen reagiren gat auf Lichteinfali and bei Accommodation; 
weder Strabismus, noch Nystagmus; SehvermOgen gut, ebeuso GehOr. 

Kopfumfang 56 Cm. 

Er recbnet langsam, kommt aber gewdhnlich zu einem richtigeu Re- 
sultat. Die Sprache ist ausgesprochen stotternd; 7 X 13 = 91 spricht 
er sieben Ma-mamal drei-drei-dreizehn ist ein und-und-neunzig. Beim 
Sprecben und bei Aufregungen nimmt die Unrube und das discontinuir- 
licbe Grimassenschneiden noch zu. 

An den oberen Extremit&ten ist die auffaliendste Erscbeinung 
der vollst&ndige Schwund alier kieinen Handmuskein mit Er- 
loscbensein jedweder Function. Die Hand ist deshalb flach; die 
Finger stehen in Krallenstellung, welcbe sich passiv mttbelos beseitigen 
lasst. 

Beugung und Streckung im Handgelenk sind ebenso wie leichter 
Hfindedruck noch mflglich, trotzdem die Extensoren wie Fiexoren 
am Vorderarm, letztere mehr als die ersteren, abgemagert sind. Gut 
erbalten ist der M. supinator longus. Aucb die Muskeln am Oberarm sind 
trotz guten Volums und gut ausgesprochen er Contouren paretisch, wie ein 
Vergleich mit denjenigen des jllngsten Bruders ergiebt. Die Schulter-, 
Nacken-, Rticken-, Brust- und Bauchmuskeln zeigen keine Stdrungen. 
Oberarmumfang rechts 26,5, links 25,6 Cm., 

Vorderarmumfang (oben) = 24,5, = 24,0 = 

(Mitte) * 20,2, = 19,6 = 

Keine Muskelspannungen, keine Coordinationsstdrungen, keine fibril- 
lftren Zuckungen. 

Der Tricepsreflex und dieReflexe von den Beugesehnen 
am Vorderarm sind in ungefkhr normaler Stftrke auszulOsen. 

Die Sensibilitlt ist normal. Er filhlt jede Berllbrung sofort und loca- 
lisirt genau, empfindet warm und kalt und Sticbe und Kneifen schmerzhaft. 

Die FingernSgel zeigen alle eine grosse Anzahl querverlaufender 
weisser Flecke. Trophische StOrungen der Haut, wie Blasen u. s. w., be- 
stehen weder jetzt, noch bestanden sie frtlher. Der kleine Finger der 
linken Hand steht im Metacarpophalangealgelenk nach aussen luxirt; die 
Stellung ist unbemerkt gekommen. 

Am Rumpf ist die Sensibilitat intact, der Baucbreflex vorhanden. 

Der Kranke sitzt auf einem Stuhle mit nicht ganz bis zu einem rech- 
ten Winkel angezogenen Unterschenkeln. Die Form der Schuhe weist anf 
Plattfuss hin. 

Nach dem Entkleiden ergiebt sich eine Abmagerung der Beine 
in ihrer Totalit&t; sie laufen von oben nach unten spitz zu, was beson- 
ders deutlich am linken Unterschenkel hervortritt, w&hrend diese Erschei- 
nung rechts durch eine entzOndliche Anschwellung infolge zweier Ulc. 
cruris verdeckt wird. Die Atrophie ist auch an den Oberschen- 
keln eine diffuse, setzt nicht irgendwo ringfftrmig ab. 

Die Beine sind bis tlber die Kniee aufw&rts blau und kalt. Die 
unterhalb des Kniees gelegenen Muskeln sind, abgesehen von 
der Abmagerung, volist&ndig gelahmt und mechanise!) nicht er- 
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regbar. Die Fttsse h&ngen herab; Bewegungen im Fussgelenke kOnnen 
passiv ohne Widerstand ausgeftthrt werden, die Lahmung ist eine 
gchlaffe. 

Die ExtenBoreD, Flexoren, Adductoren, Abductoren am Oberschenkel, 
vie die Httftbeuger Bind alle ziemlich stark paretiBch; nirgends Bind fibril- 
lire Zuckungen zu sehen. 

Die Sensibilit&t iat auch hier wieder ganz gut. Der Plantarreflex 
fehlt, der Hodenreflex zweifelbaft. 

Der Achille8sehnenreflex fehlt. Der Patellarreflex ist 
gesteigert, so dass scbon bei leichtem Beklopfen Clonus entsteht. 

Umfang des Oberschenkels direct 

oberbalb der Patella rechts 35,0, links 34,0 Cm., 

Umfang der Wade. s 33,0, * 30,0 = 

(rechts Ulcera cruris). 

Der Kranke erhebt sich vom Stuhle, unterstfitzt durch eine zweite 
Person oder sich an einem Mdbel anfassend. Mit Stock bewegt er sich 
h5chst beechwerlich vorw&rts, auf dem Boden scbarrend, das Becken ab- 
wechselnd rechts und links vorschiebend; dabei Genu valgum und Pes 
planus. Da er im Haft- und Kniegelenke sich leicbt gebeugt halt, ent¬ 
steht eine leichte Aehnlichkeit mit dem Gang bei cerebraler Kinderl&hmung. 

Pall II. Katharina Schuster, 29 Jahre alt. Bei ihr wurde das 
Leiden gegen das 4.— 5. Lebensjahr scbon daran gemerkt, dass 
aie vor auf der Strasse fahrenden Wagen nicbt zeitig genug wegkam. Mit 
8 Jahren hatte sie Masern. Sie lernte schlecht in der Schule, 
noch viel schlechter als ihr alterer Bruder, wurde zur richtigen Zeit und 
ist bis jetzt regelmOssig menstruirt. 

Sie litt nie an Kopfschmerzen, Epiiepsie, Polyurie u. s. w.; zeitweilig 
bekam sie Uebelkeit. 

Von welcher Zeit ab sie Motilitatsstflrungen grdberer Art hatte, lasst 
sich nicht eruiren. Sie hatte in den Zehen und Fttssen frtther 
manchmal Schmerzen und zog die Beine beim Gehen nacb. 
Bis vor 3 Jahren half sie sich noch mUhsam fort; seitdem kann sie 
gar nicht mehr gehen und auch nicht mehr stricken, und die 
H&nde magerten ab. Jetzt ist sie ganz halflos. Die vegetativen 
Functionen blieben dabei ungestdrt. 

„Mit den Gedanken ist sie mehr zurttckgekommen als 
die anderen.“ (Aussage der Mutter.) 

Status: Pat. ist ein krSftiges, gut gen&hrtes Madchen mit frischer 
Gesichtsfarbe. Imbeciller Gesichtsausdruck. Die Sprache ist nicht flies- 
send, eher etwas verlangsamt, aber nicht scandirend. Beim Spre- 
chen Indern sich ihre Gesichtszfige viel weniger, als bei ihrem Bruder; 
sie lacht in kindischer Weise, weint dann auch. 

Geistig ist sie sehr zurttckgeblieben und in den letzten Jahren 
noch zurfickgegangen; leichte Rechenexempel vermag sie nicht zu ldsen, 
kann ganz einfache S&tze, welche ihr vorgelesen werden, dem Inhalt nach 
nicht wiedergeben. 

Sie h5rt und sieht gut. Die rechte Pupille ist weiter als die linke, 
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doch bestand links, wie an einem Corneadeck zu erkennen, eine Augeo* 
affection. Rein Nystagmus, kein Strabismus. 

Seitens der Gehirnnerven bestehen keinerlei StOrungen. Der Unter- 
kieferreflex ist vorhanden. Die Zunge 'fcittert nicht beim Vorstrecken. 

Die H&nde bieten das Bild der sogen. spinaien progressi- 
yen Muskelatrophie. Die Finger sind in den Metacarpophalangeal- 
gelenken hy per extend irt, in den Interphalangealgelenken flectirt. Die Atro- 
phie und Parese erstreckt sich auf alle kleinen Handmuskeln, ist rechts 
etwas sttrker als links; besonders der Thenar zeigt die Atrophie aehr 
au8gesprochen; statt der Wdlbung findet man eine Ausbuchtung gegen 
den Metacarpus hin. 

Auch die Muskein am Vorderarm sind leicht abgemagert. 
Nach oben hin reicht die Parese ohne deutliche Atrophie bis 
zum Schultergiirtei; der rechte Deltoides ist schw&cher als der linke. 
Die MM. supinatores longi verhalten sich wie die Oberarmmuskeln. Die 
MM. cucullares sind kr&ftig, die Ropfbewegungen erfolgen in nonnaler 
Weise. Die H&nde kdnnen noch fiber dem Kopf gekreuzt werden; pas- 
siven Bewegungen setzt sie nicht den erwarteten Widerstand entgegen. 
Nirgends Muskelspannungen, nirgends fibrill&re Zuckungen. 

Die Tricepsreflexe und Bicepsreflexe sind gesteigert, 
ebenso die Reflexe von den Sehnen der Vorderarmmuskeln. 
Die mechanische Muskelerregbarkeit zeigt ausser Herabsetzung an den 
atrophischen Partien keine Besonderheiten. Die Nerven sind nicht verdickt, 
nicht druckempfindlich. 

Die Sensibilit&t ist in jeder Hinsicht normal. Man sieht keine Nar- 
ben; auch hatte sie nie Blasen an den Hknden oder Panaritien. 

Eine grdbere Stflrung an den Rumpfmuskein fehlt; die Kranke setzt 
sich im Bett ohne Hulfe auf. 

Die Beine sind so gut wie vollstftndig gel&hmt. Sie vennag 
weder eine Bewegung in den Htlft-, noch in den Knie-, noch in den Fuss- 
und Zehengelenken zu machen. Die Flisse h&ngen schlaff herab, die Zeben 
sind plantarflectirt, und es besteht leichter Pes planus. Die Fttsse siad 
kalt und blau. Die einzige Willklirbewegung, welche geblieben ist, 
beschr&nkt sich auf ein Vorw&rtsschieben des rechten Fusses urn Vs Scbub, 
wenn sie auf die Beine gestellt und beiderseits gehalten wird. 

Die vorhandene Muskelatrophie wird durch reichliches FettpoIster 
mehr oder weniger verdeckt. Der rechte Unterschenkel ist etwas ge- 
schwollen. 

Reine Muskelspannungen, keine fibrill&ren Zuckungen, keine Znckung 
der Muskein bei Beklopfen derselben. Die Nervenstftmme sind nicht ver- 
dickt, nicht druckempfindlich. Die Achillessehnenreflexe fehlen. 
Die Patellarrefiexe gesteigert, ebenso die Periostreflexe 
von den Unterschenkeln. 

Die Sensibilit&t ist in jeder Hinsicht auch hier normal bis zu den 
Fussspitzen hinab. Die Plantarreflexe fehlen; keine Coordinations- 
stdrung, kein Tremor, weder an den Armen, noch an den Beinen. 

Fall 111 . Hermann Schuster, 21 Jahre alt, Landwirth, war in 
frflher Rindheit w&hrend des Zahnens ftftet krinklich, litt aber dabei nicht 
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an Kr&mpfen. £r lernte laufen, konnte aber nicht so gal turnen, 
wie die anderen Kinder. Ferner blieb er in der Schnle von Anfang an 
zurflck, lernte mit Mtlhe lesen, schreiben nnd rechnen. Im 
10. Lebensjahre begannen die GehstOrungen; im 14. Lebensjahre 
constatirte der Arzt, dass er das gleiche Leiden wie seine beiden Ge- 
Bchwister bek&me. Es handelte sich damals darum, dass er ein Handwerk 
erlernen sollte; aber seine geistigen F&higkeiten reichten dazu nicht ana; 
er arbeitete deshalb zu Haase and aaf dem Felde. 

Die Gehstdrungen steigerten sich langsam von Jahr zu 
Jahr, in den letzten 3 Jahren in etwas rascherem Tempo bis zu dem 
jetiigen Grade. Er stolperte leicht und fiel Ofters auf den Boden; er 
konnte nnr noch mit Mtthe aufs Feld zar Arbeit gehen, ftlhlte sich matt 
in den Knieen and bekam Schmerzen in den Oberschenkeln and in den 
Armen Zittern and Unsicherheit bei feinerer Beschftftigung. 

WAhrend der ganzen Zeit hat er eine schwere Krankheit nicht durch- 
gemacht, hatte nie Kopf- Oder Rflckenschmerzen, nie Urin- oder Stuhl- 
beschwerden. Schlaf immer gut. 

Die Sprache soil von jeher nicht ganz gelaufig gewesen 
sein, sich in den letzten Jahren nicht gekndert haben. 

Status: Pat. ist ein grosser schlanker Mensch von frischer Gesichts- 
farbe weniger gut genfthrt als seine beiden vorerwAhnten Geschwister. 

Leerer, bidder Gesichtsausdruck. Die oberen Augenlider 
etwas mehr herabhAngend, schwer, so dass zeitweilig ein leichter Grad 
von Ptosis zu bestehen scheint; Lidschlag eigenthlimlich langsam und trAge. 
Die Stirnhaut meist gefaltet, besonders wenn man eine Frage an ihn stellt, 
als ob er die Augen weiter dffnen wollte. Diese Bewegungen erfolgen 
unwillkflrlich und steigern den Aasdruck des Schwachsinns. Daneben be- 
steht keine Unruhe im Gesicht oder in den Halsmuskeln, wie bei dem 
Alteren Bruder. Beim Vorstrecken der Zunge, welcher Vorgang ohne Zit¬ 
tern, ohne Abweichen derselben nach einer Seite ablAufi, schliesst er regel- 
mSasig die Aagen, bis er darauf aufmerksam gemacht wird. Die Zungen- 
bewegungen erfolgen langsam, aber sonst normal; Kaumuskeln krAftig. 
Unterkieferreflex Vorhanden. Keine Lahmangserscheinungen u. s. w. im 
Facialisgebiet; Schlucken gut; keine Salivation. 

Beim Prttfen des Geschmacks giebt er salzig, sauer, sttss and bitter 
ricbtig an; riecht gut, hdrt die Taschenuhr recbts and links bei 50—70 Cm. 
Entfernang vom Ohr. Aach sieht er „gut“. Die Papillen sind weit, rea* 
giren auf Licht und Accommodation prompt, es besteht weder Strabismus, 
noch Nystagmus. Beiderseits Myopie von 0,75 D. S *= Gesichts- 
feld and ophthalmoskopiscber Befund normal; keine markbaltigen Fasern 
im Augenhintergrund. 

Die Sprache ist unbeholfen, stockend, ohne stotternd oder 
scandirend zu sein. Er pfeift die Melodie „Ich hatt’ einen Kameraden a 
richtig, aber auch nicht so leicht wie ein Gesunder. 

Von Zeit zu Zeit seufzt er tief, wie es auch seine kranke Scbwe- 
Bter that. 

Addiren,Subtrahiren,Multipliciren und Dividiren gehen 
Behr mange lb aft. Ein 9jahriger Junge, welcher im gleicben Saale 
liegt, reclinet viel rascher und sicherer als er und ruft ihm die Ldsungen 
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der Rechenaufgaben zu; 13+15 ist flir ihn = 29; 21 : 7 = 7 u. 8. w. 
£r liest langsam and setzt dabei ab wie ein Kind. 

Die Sensibilitftt des Gesichts and des Halses ist normal. 

Die MuskelD des Oberarms, des Schultergtlrtels and des Vorderanns 
sind sehr gut entwickelt, schdn contourirt and krftftig; am rechten Ober- 
arm ein Keloid, herrilhrend von einer vor 2 Jahren acqairirten Verbren- 
nang. Keine Muskelspannungen, die Tricepsreflexe sind beider- 
seits gleicb lebhaft, ebenso die Reflexe von den Bicepssehnen; 
die Beugesehnen- and Vorderarmperiostreflexe beiderseits 
erhdht. Die mechaniscbe Muskelerregbarkeit ist nicht erhdht, nicbts von 
mecbaniscber Zuckungstrftgheit. Soweit die Nervenplexas in der Supra- 
clavicuiargrube und die Nervenstftmme an den Oberarmen and Vorder- 
armen abzutasten sind, zeigt sich weder Druckempfindlichkeit, nocb diffuse 
oder umscbriebene Verdickang. 

An den Fingernftgeln wieder aaffallend viel weisse Flecke. 

Von den Handmuskeln ist links stark atrophiscb and pare- 
tisch der M. abductor pollic. brevis. Stark vertieft sind die Spatia inter- 
ossea zwischen 4. and 5. and 3. and 4. Finger, ohne dass die da ge- 
legenen Muskeln in ibrer Function beeintrftchtigt sind. Die nicht genannten 
Handmaskeln bieten keine sicber nacbweisbare Atrophie Oder Fanctions- 
stdrung. 

Der recbte Handrttcken ist mebr gewdlbt als der linke. P&retisch 
und atrophisch ist bier nur der M. abductor pollic. brevis, aber nicht so 
stark wie der linke. Auf Beklopfen erhftlt man von dem Hypothenar aus 
eine kurze, vom Thenar keine deutliche Zuckung. Keine fibrillftre Zuckungen. 


Dynamometerdruck. 

. rechts 45 °, links 

35®, 

Oberarmumfang. 

. = 26,5, = 

26,4 Cm., 

Vorderarmumfang (oben) . . 

. = 26,6, = 

25,7 = 

= (Mitte) . . 

- 23,0, - 

22,2 = 

= (unten) . . 

. = 17,5, = 

17,4 = 


Umfang der Hand um Metacarpus II—V rechts 22,0 = 

links 20,6 = 

Breite der Hand von Metacarpus II—V rechts 9,8 = 

links 9,0 = 

Die Rllcken- und Bauchmuskeln sind krftftig. Der recbte and linke 
Baucbreflex sind in gleicher Stftrke auszuldsen. 

Die Sensibilitftt der Arme und des Rumpfes erweist sich bei genaue- 
ster Untersucbung als intact. 

An den unteren Extremitftten fftllt auf, dass die Contouren weniger 
scbarf als an den Armen bervortreten, und dass dieselben gegen den Fuss 
hin spitzer als gewdhnlicb zulaufen. Die Fttsse in leichter Spitz- 
fuss-, die Zeben in Krallenstellung. Dabei sind die Zehen, die Ftlsse, 
zuweilen auch die Unterscbenkel kalt und blau. An der Rttckenflftcbe 
der Zehen, besonders der 4., ist die Epidermis Uber dem 1. Interpba- 
langealgelenk stark verdickt, wahrscheinlich eine Folge von Stiefeldruck 
und Frostbeulen; nach ibrer Entfernung Eiter; trophische Stdrungen der 
Haut bestehen sonst nicht. 

Die Sensibilitftt ist auch bier ganz gut; sogar an den blanen, kalten 
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Zehen werden die leisesten Bertihrungen gat empfanden und genau loca- 
lisirt, Nadelstiche als solche und als schmerzhaft bezeichnet u. 8. w. 

Die Plantarreflexe sind nicht mit Sicherheit zu erzielen, wobl aber 
die Hodenreflexe. 

Active Bewegungen werden im Httftgelenk mit nicbt verminderter Kraft 
ansgeftihrt, desgleichen von den Muskeln am Oberscbenkel. Dagegen ge- 
schiebt Streckung und Beugung in denFussgelenken mit her- 
abgesetzter Kraft und in ungentlgender Weise; es besteht eine deut- 
iiche Parese der Beuger und Strecker am Unterschenkel. Die Exten¬ 
sion der grossen Zehe ist besonders mangelbaft, wie ttberhaupt die 
Zehenbewegungen. Ob eine Atropbie der kleinen Fussmuskeln be- 
steht, lasst sich schwer sagen; jedenfails ist an der Innenfl&che des Me¬ 
tatarsus I die Musculatur wenig entwickelt. 

Die mechanische Muskelerregbarkeit ist gering, wahrscheiniicb herab- 
gesetzt; tr&ge sind die Zuckungen nicbt. Eigentiicb fibrill&re Zuckungen 
fehlen auch bier, aber beim EntblOssen der Beine tritt an ktthlen Tagen 
ein lebhaftes Wogen in den Oberscbenkeimuskeln ein. Passive Bewe¬ 
gungen in den Gelenken lassen sich leicbt ausftthren. Muskelspannungen 
bestehen, wenn ttberhaupt, nur in geringem Grade. Auch die leichte 
SpitzfuBsstellung lttsst sich noch fast vttllig ausgleicben. 

Der Acbillessebnenreflex lftsst sich beiderseits obne Millie 
in ungef&hr normaler Stftrke bervorrufen, nicht FussclonuB. Die Pa- 
tellarreflexe sind bis zu Patellarclonus gesteigert; von dem 
Tibiaperiost und der Innenfl&che der Kniee sind durch Beklopfen Zuckun¬ 
gen leicht zu erzeugen. 


Umfang des Oberschenkels 

rechts 

linkB 

direct oberhalb der Patella 

34,5 

35,6 Cm. 

16 Cm. = = s 

42,8 

42,8 = 

26 = = 

47,0 

47,0 * 

Umfang der Wade. 

34,5 

35,6 = 


Der Gang des Kranken gleicht demjenigen von Kran- 
ken mit cerebraler Kinderl&hmung. Die Beine werden, leicht 
flectirt im Kniegelenk, bei etwas Genu-valgum-Stellung spastisch-paretisch 
mit Mflhe fortbewegt, wobei auch das Scharren mit der Fusssohle, hier 
weniger stark mit dem Fussballen, hervorgerufen wird. 

Faradische Erregbarkeit der Nerven: 


N. 

frontal. 

sin. 

156 

dext. 

155 R.-A 

= 

accessor. 

c 

167 

= 

172 * 

= 

ulnari8 

r 

170 

s 

166 = 

r 

median. 

r 

153 

r 

150 = 

= 

median. (Hdgelenk) 

= 

116 

= 

120 = 


ulnaris = 


120 


121 = 

= 

peroneus 


149 

= 

150 = 

= 

tibialis 


120- 

■130 

= 


Die galvanische Nervenerregbarkeit verh&lt sich ebenso; dasZuckungs- 
gesetz normal. 

Der Hypothenar reagirt rechts und links bei 105 R.-A. Der M. ab¬ 
ductor pollic. brevis sin. ist faradisch ttberhaupt nicht mehr 
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erregbar; bei 80 R.-A. erscheint links vom Thenar noch keine 
Oppositionsbewegung, rechts dagegen wohl; estritt beidieser Strom- 
stftrke rechts dentliche Oppositionsstellnng des Daumens ein; der M. ab¬ 
ductor pollic. brevis dexter ist dagegen schwerer erregbar. Galvanisch 
keine dentliche Zuckung von dem Thenar sin., jedenfalls nioht vom M. 
abductor pollic. brevis. Am rechten Thenar erscheint die Zuckung bei 
hoher Stromst&rke matt, nicht exquisit tr&ge, die AnSZ > KaSZ. 

Von den Muskeln an den Unterschenkeln ist der Befund bei ver- 
schiedenen Untersuchungen nicht ganz gleicb; mancbmal glaubt man das 
voile Bild der EaR bei director galvanischer Erregbarkeit zu haben, usd 
dann reagirt auch beim Aufsetzen der indifferenten Elektrode auf den 
Fussrttcken, der differenten auf die Muskelbkuche die Musculatur mit 
st&rkerer Contraction auf AnS; ein anderes Mai sind die Zuckungen wieder 
mehr wie bei Gesunden. — Von den kleinen Fussmuskeln mit starken 
faradisohen Strdmen eine schwache Reaction. 

Die inneren Organe normal; ebenso der Urin quantitativ und quali- 
tativ w&hrend des Aufenthaltes des Kranken auf der Klinik vom 17. Mai 
bis 9. August 1894. 

Urin- und Stuhlentleerung waren in Ordnung. Temperatur normal. 
W&hrend dieser Zeit batte er weder spontan, noch auf Anfragen je etwas 
zu klagen. Er glaubte, dass es ihm besser gehe, wovon jedoch objectiv 
nicht viel zu bemerken war. Er wurde elektrisirt, massirt, und passive 
Bewegungen wurden in den Gelenken der Beine gemacht. 

Die dbrigen Kranken im Saale trieben After Scherz mit ihm, bis es 
bekannt und verboten wurde. In seiner gutmflthigen Beschr&nktbeit liess 
er sich Uberall hinschicken, urn sich eines Auftrags, d esse a Unausfllhrbar- 
keit oder Dummheit auf der Hand lag, zu entledigen. 

Die Kopfmaasse, welcbe vor seiner Entlassung noch genommen wur¬ 


den, betrugen: 

Kopfumfang . ..55,3 Cm. 

Fronto-occipitaler Durchmesser . . 18,0 = 
Mento-occipitaler = . . 24,0 = 

Bitemporaler = . . 14,0 = 

Biparietaler = . . 15,0 s 

Suboccipito-parietaler = . . 16,0 - 


Fall IV. Gustav Schuster, 15 Jahre alt, lernte von den 
kranken Geschwistern am allerschlechtesten, klagte nie fiber 
Kopfschmerzen oder sonstige cerebrate Symptome. Oefters hat er Schmer- 
zen in den Zehen und von da heraufziehend in den Beinen; arbeitet 
ebenfalls auf dem Felde. 

Status: Der Junge ist ziemlich gross, eher mager, sieht von den 
Geschwistern am beschr&nktesten aus und ist es auch. Er ist 
flberhaupt kaum zu einer Antwort zu bringen, steht mit offenem Munde da. 

Weder in seiner Haltung, noch in seinem Gang ist etwas Krankhaftes 
zu bemerken, nirgends sieht man choreatische, athetotische oder fibrill&re 
Zuckungen. 

Pupillen und Bewegung der Bulbi normal; kein Schwanken oc. cl. 
Seitens der Gehirnnerven keine krankhaften Erscheinungen; nach Ais- 
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sage eines gesunden Bruders hOrt er zeitweise nicht gat, was aber mdg- 
licher Weise auf Unaufmerksamkeit beruht; jetst hOrt er die Taschenuhr 
ebeaso wie seine Geschwister Jacob and Katharina bei 20—25 Cm. 
Entfernung. 

Die rechte Korperhalfte erscheint im Ganzen weniger 
stark entwickelt, als die linke, aber ausserdem bestebt noch 
ein Missverh&ltniss im Volum der Oberarme zu demjenigen 
der Vorderarme za Ungonsten der ersteren, was am kiarsten durch 
folgende Maasse veranschanlicbt wird: 

Umfang des Oberarms rechts 20,5, links 2t,5 Cm. 

= = Vorderarms = 23,2, = 24,5 = 

Die grobe motoriscbe Kraft der Schaiter- und Armmuskein ist ganz gat. 

Die Spatia interossea der recbten Hand sind etwas ver- 
tieft, die Hand besitzt weniger Targor. Das Spreizen der Finger gebt 
gat, nur der 4. Finger kann nicht gut abducirt werden. Der rechte Dau- 
men steht nach der Hohlhand hin, kann aber gat extendirt werden. Atro- 
pbisch ist der Hypothenar and der Interosseas I der recbten 
Hand, wabrscbeinlicb sind es auch die (ibrigen kleinen Handmuskeln in 
geringem Grade; doch ist das scbwer zu sagen. 

Die Sensibilit&t ist an den Armen, wie ttberhaupt am ganzen Kflrper, 
gat erhalten. 

Muskelspannungen fehlen, ebenso fibrill&re Zuokungen. 

Sehnenreflexe sind an den Armen nicht auszulflsen, trotz- 
dem der Kranke nicht anwillkfirlich spannt. 

An den unteren Extremitaten fftllt nichts auf, als die stark cyano- 
tische F&rbung der Zehen; an einzelnen derselben findet man, wie 
bei seinem Bruder Hermann, eiternde Hflbneraugen an der Dor- 
salfl&che, welche bei Berilhrung schmerzen. Dieselben baben 
etwas Aehnlichkeit mit dem Mai perforant. Die N&gel sind scblecht. 

Die Zehen werden dorsal- and plantarwUrts bewegt, wenn auch etwas 
trftge; dabei bat die grosse Zebe Neignng zu dauernder Dorsal- 
flexion. 

Die MM. peronei sind vielleicht nicht so stark, als sie sein sollten. 
Um Uebrigen ist die Function der Muskeln an beiden Beinen eine ganz gate. 

Der Plantarreflex ist links lebhafter als rechts, der Baach- and Hoden- 
reflex ist beiderseits vorhanden. 

Der Patellarreflex ist beiderseits normal, nicht gesteigert; 
keine Periostreflexe. Der Achillessehnenreflex ist nar bei Anwen- 
dung des Jendrassik’schen Handgriffes zu erzielen, also eher herab- 
gesetzt. 

Bei einem fltlchtigen Besuche am Tage der Entlassung seines Bruders 
ao 0 der Klinik gelang es ebenfalls nicht, von den Armen die Sehnenreflexe 
zu bekommen, ebenso nicht von der Achillessehne. Die elektrische 
directe Erregbarkeit des atrophischen rechten Hypothenar 
war herabgesetzt. . 

Die Kopfmaasse betrugen: 

Kopfumfang.54,7 Cm. 

Fronto occipitaler Durchmesser . . 19,0 = 
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Bip&riet&ler Durchmesser.16,0 Cm. 

Bitemporaler = .13,0 = 


Mento-occipitaler Durchmesser . . 22,0 * 
Suboccipito-parietaler 5 . . 17,5 = 

Aus der Familienanamnese bleibt uoch nachzutragen, dass der Viter 
wohl an Rheumatismus litt, im Uebrigen aber gesund war, bis er im 
52. Lebensjahre an Schlaganfall starb. Die Matter lebt noch and ist ge¬ 
sund. Ausser den 4 kranken Geschwistern lebt noch ein Brnder, welcher 
ganz intelligent und vOliig gesund, verheirathet ist und gesnnde Kinder 
hat; das Gleiche gilt von einer Schwester. Eines der Geschwiater Btarb, 
2 1/2 Jahre ait, an „Flecken“. 

Eine Grosstante v&terlich erseits hatte unter ihren Kin - 
dern zwei, welche an derselben Krankheit, wie die vier Ge- 
schwister dieser Familie, litten und zwischen dem 30. und 40. Le¬ 
bensjahre starben. Die Nachkommen aus dieser Seitenlinie sollen 
alle gesund sein. 

Die Mutter der Kranken giebt an, dass sie alle ibre Kinder am 
Ende normal verlaufener Schwangerschaften ohne Kunst- 
hfi 1 fe rasch geboren babe. — Die kranken Geschwister sind die 
beiden altesten und die beiden jtlngsten. 

Folgende Tabelle giebt rasch Aufschluss fiber die heredit&ren Ver- 
haltnisse. 

Gro38eltern 

gesnnde Kinder, worunter der Vater. 


gesunde Nachkommen. 


1 . Jacob. 2. Katharina. 3. Anton. 4. Anastasia. 5. Sophiet* 

6 . Hermann. 7. Gustav. 

Uebersieht man die Krankengeschichten und vergleicht sie mit 
einander, so findet sich 

1. bei alien vier kranken Geschwistern Schwachsinn, welcher, 
wenn nicht schon frtlher, jedenfalls von dem Moment ab bemerkt 
wurde, von welchem an sie die Schule besuchten und in die Lage 
kamen, von ihren geistigen Anlagen Zeugniss abzulegen. Man darf 
wohl, ohne zu weit zu gehen, diese Anomalie als angeboren be* 
trachten. Desgleichen haben im frtthesten Alter schon Mo tilit&ts- 
stOrungen bestanden. Die Kinder waren weniger flink, unbehol- 
fener als ihre gesunden Geschwister, ohne gerade Zeichen spastischer 
oder gar atrophischer Parese zu bieten. Wahrscheinlich bat man es 
auch hier mit einer von Geburt auf vorhandenen Krankheitserschei- 


Grosstante (v&terlicherseits) 

gesunde Kinder u. 2 kranke Kinder 
-i- + 
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nuag zn than, und dasselbe l&sst sich von der SprachstOrung 
and den athetoiden Bewegnngen dee ereten Kranken eagen. 

2. gesellte eioh zn diesen Symptomen im 2. Decenninm, unge- 
fahr am die Zeit derPabertftt, die atropbieehe Parose, welche 
zar Zeit, naoh dem Alter der Kranken verschieden weit ausgedebnt, 
im Ganzen progreesiven Gharakter zeigt. Sie gleicbt der nearopathi- 
schen, an den Armen spinalen, nicht der myopatbiscben Form and 
theilt mit der progreesiven nearotischen Maskelatrophie die Eigen- 
thtlmlicbkeit der Localisation and der Progression von den 
Extremit&tenspitzen gegen den Stamm hin, wovon nor 
der Fall IV, der jdngste Kranke, vielleicht eine Ansnahme bilden 
wtlrde, indem die Oberarme einen im Vergleich zn den Vorderarmen 
snbnormalen Umfang aufweisen bei allerdings gater motorischer Kraft. 
Doch zeigt sich anch bei diesem Kranken scbon Abmagerang in der 
Peripherie. Frei geblieben von atrophischer Lahmung ist bis jetzt 
die Gesicbts-, Hals- and Rampfmascalatnr. 

Wie die Sehnenreflexe sich in frlihester Kindheit verhielten, 
wissen wir nicht; jetzt sind sie an den Armen bei I normal, bei II 
and III gesteigert, bei IV fehlend; an den Beinen ist der Aohilles- 
sehnenreflex nicht vorhanden bei I and II, normal bei III, jeden- 
falls herabgesetzt bei IV. Die Periostreflexe von der Tibia 
und die Patellarreflexe sind gesteigert, letztere bis zn do¬ 
it a b in Fall 1 bei starker Parese der Oberschenkelmnskeln, in Fall II 
bei Paralyse des Quadriceps n. s. w., in Fall III bei noch gater 
motorischer Kraft and in Fall IV bei normaler Kraft dieser Mas 
keln. — Die Plantarreflexe sind erloschen in I, II und III, vorhanden 
in IV. 

Die mechanische Maskelerregbarkeit ist in den atro- 
phisch-paralytischen Theilen herabgesetzt oder erloscben, khnlich die 
elektriscbe Erregbarkeit bei III and IV ohne deutlich tr&ge 
Zaokang bei galvanischer Reizung. Leider konnten I and II, welcher 
sicberen Aafschlass fiber das elektriscbe Verhalten wegen der viel 
weiter gediehenen Abmagerang and Lahmang h&tten geben kOnnen, 
nicht daraafhin antersncht werden. 

Der Gang hatte bei I, wegen der Schwierigkeit des Gebens 
ttberhanpt, weniger, bei III grosse Aehnlichkeit mit demjenigen bei 
cerebraler Kinderl&bmung, war bei IV nicht deutlich krankhaft, mehr 
nachlassig and plamp. Plattfuss and Gena valgam mOgen secund&r 
darob Lahmang and Atrophie entstanden sein, waren vielleicht anch 
scbon frUher vorhanden, wie man letzteresbei cerebraler Kinderl&hmnng 
ja ebenfalls antrifft. — Ansserdem fiel bei alien Kranken die Gyanose 
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und Kalte der Endabschnitte der unteren Extremity ten auf, welche 
bei III w&hrend des Spitalaufenthaltes sehr wecbselte. 

In den letzten Jabren macht sicb ausserdem ein Rttckgang 
des an and fttr sicb schon bescbr^nktcn Intellects bei I 
und II bemerkbar. Am Ende der 20. Jabre geht das Wenige wieder 
dahin, was ibnen unter grosser Mtthe in den Schuljabren beigebracht 
wurde. 

Nicbt vorbanden waren Strabismus, Nystagmus, Pupillenanoma- 
lien, Stbrungen der Sinnesorgane, der Sensibilitkt, der Blase, des 
Darms u. s. w., aucb nicht tonische Muskelspannungen oder Ver- 
dickung oder Druckempiindlichkeit der Nervenst&mme. 

In atiologischer Hinsicht sind weder abnorm verlaufene, zu 
frfih unterbrochene Schwangerschaften, noch Geburtsbindernisse an- 
zuschuldigen. Wober die Disposition zu der Erkrankung oder die 
Krankbeit selbst in die Familie kam, warum nur diese vier und 
nicht aucb die anderen Gescbwister, deren Geburt mitten binein zwi* 
scben diejenigen jener f&llt, erkrankten, darttber bleiben wir im 
Dunkeln. 

Prognostisch lksst sicb vielleicht die Mittbeilung verwerthen, dass 
zwei Verwandte der gleicben Krankbeit in den dreissiger Jahren er- 
lagen, ob jedocb dem Leiden selbst oder einer intercurrenten Krank- 
heit, kann nicbt angegeben werden. Darnacb wire die Prognose, 
nach dem seitberigen Verlauf, quoad Stillstand oder gar Genesong, 
auch quoad yitam wenig gttnstig. 

Alle therapeutischen Maassnabmen kbnnen nur Vereuche 
sein; ob sie etwas frucbten werden, ist nach den seitherigen Erfah- 
rungen fraglich. _ 


Waren die Kranken im 1. Jabrzebnt ibres Lebens zur krztlichen 
Untersuchung gekommen, als der intellectuelle Defect und die Schwer- 
fdlligkeit der Bewegung mit leicbter Sprachstttrung und athetoider 
Unruhe im Bereich des Kopfes bei dem ersten Kranken, z. B. das 
ganze Krankbeitsbild noch ausmachten, so wttrde wohl ohne Weiteres 
die Diagnose auf ein Gehirnleiden gestellt worden sein, wobei ich als 
nebens&chlich davon absehe, ob man mebr eine cerebrale Kinder- 
lEhmung nacb Art der Little’schen oder eine der anderen Formen, 
welche mebr dem Symptomencomplex der Idiotie obne hervortretende 
motorische Stbrungen zugerecbnet werden, angenommen hatte. That- 
sachlicb stimmte der Gesicbtsausdruck und der Gang des Kranken 111, 
welchen icb zuerst sab, so sehr mit jenem Gesammteindruck von 
Kindem und Erwachsenen, welche an cerebraler Kinderlahmung 
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leiden, flberein, dass icb anfangs einen Fall aus dieser Krankheits- 
gruppe vor mir zu baben glaabte; and aacb sp&ter, als ich alle 
Kranken gesehen batte, wurde ich immer wieder an dieses Leiden 
erinnert, so oft icb den Kranken geben sab. So stehe ich denn auch 
jetzt nicht an, die oben sub 1. aufgeftlhrten Symptome auf einen 
congenital abnormen Zustand des Gebirns, ror Allem 
der Gehirnrinde, wobei man wegen Mangels sensibler and sen- 
sorischer Sttirungen mehr an die vordere Hirnhttlfte denken kann, 
zurflckzuflihren. Dieser Zustand kam auf familittrer, ihrem inneren 
Wesen nach unbekannter Disposition bei der Anlage und Ausbildung 
des Gehirns zu Stande, denn weder abnorme oder zu friihe Unter- 
brechung der Schwangerscbaften, noch Verletzungen wabrend der Ge- 
bnrten ktinnen als Ursache angescbuldigt werden; das stande in 
directem Widerspruch mit den Angaben der Mutter. 

Mit diesen Krankbeitserscheinungen lebten die Kinder dahin, 
bis langsani, schleicbend, wobl lange unbemerkt oder erst nach einer 
acuten intercurrenten Krankbeit beachtet, die sub 2. zusammenge* 
s tell ten Symptome in den Vordergrund r Uck ten. 

Fttr die progressive atrophische Lahmung an den Ex- 
tremitaten darf verantwortlich gemacbt werden eine Degeneration 
im 1. motoriscben Neuron, auf Grundlage einer angeborcnen, 
fnnctionell oder nutritiv zu schwachen Anlage. Daneben muss, 
worauf die Steigerung eines Theils der Sehnenreflexe mit 
Bestimmtheit hinweist, eine Alteration in den Pyramidenbah- 
nen bestehen. Ob die Stttrung in den Pyramidenbahnen in dem 
ersten Jahrzehnt (Schwerfdlligkeit des Ganges) und bis in jene Pe- 
riode hinein, in welcher die atrophische Parese sich ausbildete, eine 
functionelle oder bereits eine anatomische ist, ist scbwer zu sagen. 
Mehr Wahrscheinlicbkeit hat die erstere Annahme fttr sicb, weil zur 
Zeit der Untersuchung von IV nicht allein keine Steigerung der 
Sebnenreflexe, sondern eher eine Herabsetzung oder ein Feblen bei 
bereits beginnender Atropbie nacbweisbar war. Jedenfalls muss in 
Fall II (wahrscbeinlich aucb in Fall I und HI) eine anatomische Le¬ 
sion der Pyramidenbahnen jetzt vorliegen, denn nur so lassen sicb 
der Patellarclonus und die gesteigerten Periostreflexe von der Tibia 
bei vollstandiger Lahmung der Extensoren der Oberscbenkel erklttren. 
Wttre nttmlicb diese Lahmung durch den Untergang des 1. Neurons 
allein bedingt, so wttrden diese Reflexe fehlen, ebenso gut wie die 
Acbillessehnenreflexe. Die Lahmung der Oberschenkelmuskcln kommt 
also in diesem Falie wobl zum Tbeil aufRechnung einer ana to mi- 
schenLasion im 2. motoriscben Neuron, Pyramidenbahn + 

u* 
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motorische Rindenregion. Dieselbe mass sich erst sp&ter ausgebildet 
haben, dean eine Lahmung der Oberschenkelmascalatur konnte in 
der Weise frtther nicht vorhanden gewesen sein. Mit ibr hatte die 
Eranke schwerlich ein Jahrzehnt lang ziemiich got gehen kbnnen. 
Dass die Atrophie den Gang in gleicher Richtnng beeintr&chtigen 
musste, liegt auf der Hand. 

Die sab 2. geschilderten Symptome sind demnach zu betrachten 
als der Effect eines krankhaften Processes, wahrschein- 
lich einer degenerativen Atrophie in der ans dem Em- 
bryonalleben her anatomisch abnormen Hirnrinde, in 
dem functionell krankbaft angelegten 1. motorischen Nenron, 
welches aber ein Jahrzehnt lang trophisch jedenfalls normal fanctio- 
nirte, and dem 2. motorischen Nearon, welches, anfangs in 
seiner Strnctur vielleicht nicht ver&ndert, spater jedenfalls auch ana¬ 
tomisch erkrankte, was sich dnrch Steigerung der Sehnenreflexe a.s. w. 
knndgab. In diesen Tbeilen des Nervensystems and ferner in den 
Maskeln bat man meines Erachtens anatomische Ver&ndernngen bei 
einer erentnellen Obduction zn erwarten. 

Die Erkrankung des 1. motorischen Neurons hat man sich nicht 
aU eine secund&re, durch die Pyramidenbahndegeneration angeregte 
vorzustellen; man darf ihr vielmehr eine grbssere Selbstandigkeit 
vindiciren. Sehr lehrreich scheint mir in dieser Hinsicht das Ver- 
halten der Sehnenreflexe zu der Lahmung zu sein. Im Falle IV hat 
die Atrophie an den kleinen Hand-, wahrscheinlich auch bereits an 
den kleinen Fussmnskeln eingesetzt, die Sehnenreflexe fehlen an den 
Armen and der Achillessehnenreflex ist sckwacher, als in der Norm ; 
dies spricht nicht gerade dafttr, dass die Pyramidenbahn im Zustande 
der Degeneration oder gar so weit gebender Degeneration sei, am 
Anstoss znr Erkrankang der motorischen Rttckenmarksganglienzelle 
and damit des 1. motorischen Neurons nebst zugehbrigem Mnskel- 
apparat zu geben. 1 ) Im Falle I war die Atrophie der Handmnskeln eine 
vollstandige, die der Vorderarmmuskeln deutlich ansgesprochen, aber 
aueh hier waren die Sehnenreflexe nicht gesteigert, w&hrend bei HI 
bei viel germgerer Atrophie schon sehr erhbhte Sehnenreflexe be- 
standen and in II endlich bei vorgertlckterer Atrophie anch gestei- 
gerte Reflexe. 

Soweit in den Fallen die Lahmung eine atrophische ist, halte 
ich das 1. motorische Nearon in seiner Totalitat, Vorderhornganglien- 


1) Sehr interessant wftrde es jedenfalls sein, ttber das fernere Verhalten der 
Sehnenreflexe dieses Falies Aufschloss zu erhalten. 
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zelle + motorischen Nerven, fllr krank. Ob sich diese Erkrankung 
in gleicher Weise an der Zelle and an ibrem Fortsatz, der motori¬ 
schen Nervenfaser, bei der anatomischen Untersucbung offenbaren, 
ob starker an letzterer oder nur an ersterer, kurz, ob z.B. das Verhalten 
derselben mebr dem Befnnde der amyotrophischen Lateralsklerose oder 
spinalen Muskelatrophie oder mehr demjenigen der progressiven neu- 
rotiscben Mnskelatrophie entsprecben wird, darttber glaube ich Worte 
nicht verlieren zu sollen, da nur die Autopsie darttber Aufscbluss zu 
geben vermag, und aucb sie, was den primaren Ausgangspunkt an- 
belangt, vielleicbt nicbt einmal in unzweideutiger Weise. 

Wie weit die cyanotiscbe Verfarbung nnd die Ealte der Fttsse 
anf Rechnung von Inactivitat und passivem Herabhangen oder anf 
Betheiligung vasomotorischer Nerven zu setzen ist, wird unentschie- 
den bleiben mtissen. — Die Schmerzen in den Zeben bin ich geneigt 
anf die htthneraugenartige Yerdickung und Entztlndnng der Haut an 
der Dorsalfl&cbe der Interpbalangealgelenke zu scbieben. 


Es bleibt nun noch die Frage zu erbrtern, ob die Falle wirklich 
eine nosologiscbe Sonderstellung verdienen, oder ob es nicbt doch 
mbglich und ricbtiger ist, sie einer der bekannten Krankheiten unter- 
zuordnen. 

Wie frllher schon erwabnt, erinnerte micb der Eranke III so sehr 
an die unter dem Namen der ce'rebralen Einderlabmung noch 
zusammengefassten Erankbeitsformen, dass ich zunachst an diese 
Erankheit dachte. Icb musste den Gedanken jedoch fallen lassen, 
als icb die ttbrigen Geschwister zu Gesicht bekam. Es vertragt sich 
mit der einfachen cerebralen Einderlabmung nicht die progressive 
Muskelatrophie, welche erst spater hinzutrat, wie aucb nicht der in 
den zwanziger Jabren bei I und II bemerkte erneute Rtickgang der 
Geistesthatigkeit. Etwas Derartiges ist weder bei der Little’schen 
Erankheit, an welche man trotz mancher Verschiedenheit im an fang- 
lichen Symptombild wegen der familiaren Haufung der Falle in erster 
Linie denken musste, noch bei den Ubrigen cerebralen Einderlah- 
mungen meines Wissens bis jetzt beobacbtet. — Merkmale, welche 
es ermbglichen, dieses Leiden im praeatrophischen Stadinm von 
der „cerebralen Einderlabmung" mit Sicherheit zu unterscheiden, 
wttsste icb nicht anzugeben. Hinzuftlgen will ich hier gleich, dass 
ich die Muskelatrophie nicht fttr eine sogen. cerebrate, wie man sie 
hier nnd da nach Hemiplegien beobachtete, balte. 

Die Dystrophia muscul. progressiva kommt auch mit an- 
geborenem Schwachsinn vor. Die Localisation der Muskelatrophie, 
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das Fehlen von Hypervolum in der einen oder anderen Muskelgroppe, 
die Steigerung der Sehnenreflexe in gelahmten, sind so scharfe Unter- 
scheidungsmerkmale, dass ein Zusammenwerfen obiger Falle mit 
dieser Krankheit nicht gut angeht. 

Von den spinalen Muskelatrophien sens. str. ktfnnte eigent- 
lich nur die amyotrophische Lateralsklerose in Frage kommen wegen 
der Combination von Muskelatrophie und gesteigerten Sehnenreflexen, 
derentwegen man nach frtlberen Auseinandersetzungen genbtbigt ist, 
eine Erkrankung des 1. und 2. motorischen Neurons anzunehmen. 
Das familiare Auftreten der Atrophie im jugendlichen Alter, die Lo¬ 
calisation derselben nicht allein an den Enden der oberen, sondern 
auch der unteren Extremitaten, das auffallend langsame Fortschreiten 
des Muskelscbwundes, das Fehlen fibrillkrer oder fasciculkrer Muskel- 
zuckungen und endlich die psychische Anomalie dtlrften geniigen zur 
Differenzirung derselben von einander. 

Eine unverkennbare Aebnlichkeit haben die Falle I und II mit 
der progressiven neurotischen Muskelatrophie; so wirft 
sich denn.die Frage von selbst auf, ob man es nicht wirklich mit 
dieser Krankheit zu thun hat und ob die Muskelatrophie und der 
psychische Defect bier nicht in demselben Verhaltniss zu einander 
stehen, wie der Schwachsinn mancher pseudo-hypertrophischer Kin¬ 
der und auch Erwachsener zu dem Muskelleiden. Sie vor der Hand 
nicht zur progressiven neurotischen Muskelatrophie zu recbnen, da* 
ftlr war zun&chst der Umstand fUr mich raaassgebend, dass ich mich 
nicht tiberzeugen konnte, dass eine Erkrankung der sensiblen Nerven 
auch nur in einem einzigen der Falle mit Sicherheit angenommen 
werden konnte; sodann stand dem auch die Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe in den Fallen I, II und III entgegen, welche einen solchen 
Grad erreicbt hat, wie man sie nur bei centralen Leiden, bei Er¬ 
krankung der Pyramidenbabnen zu beobachten pflegt. Endlich wurde 
in den wenigen, bis jetzt anatomisch untersuchten Fallen von pro- 
gressiver neurotischer Muskelatrophie (neuerdings wieder von Ma¬ 
rin esco) das sensible peripherische Neuron neben dem motorischen 
ebenso regelm&ssig erkrankt gefunden, wie eine Ver&nderung der 
Pyramidenbahnen vermisst wurde. 

Ob zukttnftige Beobachtungen und vor Allem Autopsien mein 
Vorgehen, den obigen Fallen eine Sonderstellung einzuraumen, recht- 
fertigen werden, bleibt abzuwarten. Nach dem jetzigen Stande der 
Dinge halte ich die Scheidung ftlr angezeigt. 

Aus der Literatur ist mir ein Symptomencomplex wie der obige 
nicht bekannt. Auch die vor Kurzem von Bouchaud unter dem 
Titel „D6mence progressive et incoordination des mouvements dans 
les quatre membres chez deux enfants, le fr6re et la soeur“ in der 
Revue neurologique 1894, No. 1 als eine „maladie k part“ beschrie- 
benen Falle weichen so wesentlich von dem oben geschilderten 
Krankheitsbild ab, dass man auch diese beiden Familienkrankbeiten 
nicht ohne Zwang zusammenbringen kann. 
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IX. 

Nachtrag zur Mittheilnng fiber die Myokymie.') 

Von 

Prof. Fr. Sehnltze 

in Bonn. 

Danernd von dem Verdachte verfolgt, dass das in diesem Hefte 
von mir beschriebene Krankheitsbild der Myokymie nicht docb 
irgendwo nnter irgend einer anderen Bezeichnnng noch genauer als 
bei Talma gescbildert sein kOnne, stiess icb zufdllig anf einen Auf- 
satz von Kny im XIX. Bande des Archives fUr Psychiatrie und Ner- 
venkrankheiten, betitelt: „Ueber ein dem Paramyoclonus multiplex 
(Friedreich) nahestehendes Krankheitsbild/' 

Kny berichtet in diesem Aufsatz Uber zwei im Wesentlichen von 
Jolly beobachtete und elektrisch untersnchte Falie von Muskel- 
erkranknngen, welche mit dem meinigen in alien wesentlichen Pnnk- 
ten vollkommen ttbereinstimmen. 

£8 handelte sich beide Male urn Landleute, wie vielleicht nicht 
bios zufhlliger Weise auch in dem Falie meiner eigenen Beobachtung, 
bei welchen das eine Mai nach Ueberanstrengung, das zweite Mai nach 
einem einfachen Trauma obne jeden psychischen Choc in erster Linie 
„ein continuirliches Wogen nnd Wallen der Wadenmus- 
keln" Wochen lang bestand. Ausserdem wareo, wie in meinem Falie, 
die Quadricipites, die Muse, peronei, die hinteren Oberschenkelmuskeln 
betheiligt, aber in geringerem Grade, oft nnr mit fibrillhren Zuckungen, 
welche sich auch in einigen Mnskeln des OberkOrpers gelegentlich 
schwach zeigten. Von einer st&rkeren Mitbetbeiligung derOberschenkel- 
adductoren, wie in meinem Falie, wird nichts gesagt. Jolly fand 
nun beide Male die gleiche Nachdauer bei faradiseber Rei- 
zung der Gastrocnemii, wie ich selbst; fernerbin auch eine kurze 
Nachdauer fUr den galvanischen Strom, welche ich bei der von mir 
angewandten Stromst&rke vermisste. 

1) Siehe 8. 65. 
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Bei beiden Jolly’schen Kranken fand sich ferner dieselbe Art 
des Beginnes der Erkrankung, das Nichtvorbandensein von heredi- 
tArer oder sonstigeriDisposition, von Alkohotisnms, Neuritis, spinaler 
Myatrophie oder Thomsen’scher Erkrankung. Ebenso klang die 
Erkrankung, ohne Reste zu binterlassen, langsam vollst&ndig wieder 
ab. Ueber das jetzige Befinden meines eigenen Kranken habe ich 
allerdings nichts weiter trotz aller Nachforscbung erfahren kOnnen; 
er war aber znletzt, wie erwAhnt, wieder vOllig arbeitsf&hig gewesen. 

Auch die Symmetric der Affection fand sich in alien drei 
Fallen gleichmassig; nur waren kleinere Unterschiede im Krankheits- 
bilde der drei Erkrankten darin gegeben, dass bei den Jolly-Kny- 
schen Kranken die Patellareehnenreflexe gesteigert waren, bei dem 
meinigen aber zeitweilig vermindert, und dass ausserdem bei meinem 
Kranken eine ganz auffallende Scbweisssecretion hervortrat, viel- 
leicht weil die Muskelaffection starker und hartn&ckiger war, als in 
den beiden genannten Fallen. Diese Unterschiede kbnnen aber wohl 
nicht als wesentliche betrachtet werden. 

Auch Jolly und Kny standen offenbar bei der Beobachtung 
ihrer Kranken unter dem Eindrucke, dass bier ein eigen thllmliches 
Krankheitsbild vorliege. Ich kann Kny nur beistimmen, wenn er 
besonders gegentiber dem Friedreicb’schen Paramyoclonus die er- 
heblichen Unterschiede betont, die zwischen dieser Erkrankung und 
der von ihm geschilderten vorhanden sind, ein Unterschied, welcher 
so gross ist, dass ich meinerseits, trotzdem ich das Urbild des Fried- 
reich’schen Myoclonus seinerzeit lange beobachtete, wie gesagt, gar 
nicht an eine Verwechslung beider Erkrankungsformen dachte. Bei 
dem Paramyoclonus multiplex Friedreich’s handelt es sich eben 
ttberhaupt nicht urn Muskelwogen und nicht um fibrillare Zuckungeo, 
sondern um kurz hinter einander sich wiederholende blitzfOrmige 
Zuckungen ganzer Muskeln, und fernerhin stets um normale elektri- 
sche Reaction, wie Kny mit Recht betont. 
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Besprechnngen. 


i. 

Lehrbach der Nervenkrankheiten far Aerzte und Studi- 
rende. Von Prof. Dr. H. Oppenheim. Mit 220 Abbildungen. 
Berlin, Verlag von S. Karger. 1894. 870 S. 

Wenn ein Neurologe, wie Oppenheim, der sioh seit Jahren durch 
eine gross© Reibe selbstOndiger Arbeiten zur Pathologic nnd pathologiscben 
Anatomie des Nervensystems einen wohlverdienten Ruf verschafft hat, 
eg unternimmt, ein Lehrbncb seiner Specialwissenschaft zn schreiben, so 
darf man von vornberein tiberzeogt sein, dass der Verfasser seinen Stoff 
vollst&ndig beherrscht, dass er nicbt nur die Literatur seines Gegenatandes 
kennt, sondern der Darstellung anch jenes individuelle Geprfige geben 
bum, welches nnr aus reicher persttnlicher Grfabrang nnd fleissiger eigener 
wissenschaftlicher Arbeit entstehen kann. In der That zeigt sich bei der 
Lectttre fast aller Kapitel des Oppenheim’schen Bncbes, dass der Verf. 
das, was er bescbreibt, anch wirklicb selbst gesehen, beobachtet und durch- 
dacht bat. Dem Anf&nger ist das Buoh ein zuverl&asiger FUhrer zn dem 
jetzigen Standpnnkt der Neurologic, und anch der Fortgeschrittenere wird 
sich darin oft ttber einselne auftauchende Fragen mit Nutzen Rath und 
Aufschluss holen. 

Von besonderem Interesse ist es, in welcber Weise ein Fachmann, 
wie der Verf., seinen gesammten Stoff eingetheilt bat. Lassen sich doch 
darin far den Kundigen gewisse maassgebende allgemeine Anscbauungen 
und Grunds&tze erkennen. Nacb einem ersten allgemeinen Theile, 
welcber die Untersuchungsmetboden und die allgemeine Symptomatologie 
der Nervenkrankheiten abhandelt, sondert der Verf. den zweiten spe¬ 
cie Hen Theil in 7 Abschnitte. Die ersten drei Abschnitte behandeln 
auf Grund des allgemein Ublichen anatomischen Gintheilungsprincips 
die Krankbeiten des Rttckenmarks, der peripherischen Nerven und des 
Gehirns, im vierten Abscbnitt werden die „Neurosen“ besprocben, im 
fdnften „die Erkrankungen des Sympathicus, die Angioneurosen und 
Trophoneurosen", im sechsten die „Intoxicationszust&nde mit hervor- 
ragender Betheiligung des Nervensystems^, im siebenten Abscbnitt end- 
licb „Krankheit8zusttlnde, die sich bis auf Weiteres nicht classificiren 
lassen“. Dabei ist zun&chst bemerkenswertb, dass die „localisirten Muskel- 
krilmpfe" (Facialiskrampf, Accessoriuskrampf u. s. w.) nicbt, wie bisber 
mei8t ttblich, bei den peripherischen Nervenkrankheiten, sondern im Gegen- 
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satz zu den Nenralgien bei den „Neurosen u abgebandelt werden — eine 
Unterscbeidung, welche gewiss manches Berechtigte hat, gegen welche 
sicb freilich auch manche Einwendnngen machen liessen. Der sechste Ab- 
schnitt enthalt nur die beiden Kapitel „Alkoholismus a nnd „Morphium- 
sucht u . Dabei tritt aber der Uebelstand zu Tage, dass die toxiscben Lah - 
mungen (auch die Alkobollahmung) schon viel frtther im Anschluss an 
die multiple Neuritis besprochen worden sind. Diese Trennung erschwert 
vielleicht ftir den Anftinger die so sehr wichtige allgemeine Anschauung 
von dem Wesen der toxischen Nervenerkrankungen. Den Eindruck eines 
etwas unglttcklich zusammengekoppelten Hftufleins macht der siebente Ab- 
schnitt (Tetanus, Thomsen’sche Krankheit, Polymyositis, Myxodem und 
Akromegalie). Warum sich eine titiologisch so gut gekannte Krankheit, 
wie der Tetanus, und eine doch ebenfalls keine besonderen Dunkelheiten 
darbietende Krankheit, wie die Polymyositis, „bis auf Weiteres noch gar 
nicht classificiren lassen“ sollten, erscheint doch als eine etwas ungerechte 
Beurtheilung. MyxOdem und Akromegalie h&tten meines Erachtens ganz 
gut neben Morbus Basedowii und Hemiatrophie auch ihren Platz unter 
den „Trophoneurosen“ finden kdnnen, die Polymyositis schliesst sich nach 
alien neueren Erfahrungen ziemlich eng an die Polyneuritis an, wUhrend 
in dem grossen Sack der „Neurosen“ wohl auch fttr Tetanus und Myo- 
tonie noch ein Raum ttbrig geblieben ware. In Bezug auf den sechsten 
Abschnitt konnte vielleicht noch der Wunsch ausgesprochen werden, darin 
auch eine zusammenfassende Darstellung mancher anderen weniger h&ufigen 
Intoxicationszustande (Cocaloismus, Ergotism us, Pellagra u. a.) zu finden. 

Auf die einzelnen Kapitel des Buches ntiher einzugehen, mag uns er- 
lassen werden. Wir wtissten hierbei fast allenthalben nur Lobendes zu 
sagen. Als besonders werthvoll heben wir nur die allgemeinen anatomi- 
schen und physiologischen Einleitungen zu den einzelnen Abscbnitten des 
speciellen Theils hervor. Der Leser bekommt hier, unterstdtzt durch zahl- 
reiche, gut gelungene Abbildungen, eine kurze, aber alles Wichtige ent- 
haltende Uebersicht tiber die neuen Errungenschaften in der Anatomie und 
Physiologic des Nervensystems. Nicht unterlassen mtichten wir es auch, 
rtlhmend hervorzuheben, wie die gleichzeitige Vertrautheit des Verf. mit 
der Psychiatrie den Kapiteln tiber Neurasthenic, Hysterie u . s. w. zu Gute 
gekommen ist. 

Somit ktinnen wir dem Oppenheim’schen Lehrbuche von Herzen 
den besten Erfolg wtinschen, welchen es seiner vielen Vorztige vor alien 
anderen flhnlichen Werken wegen vollsttindig verdient. 

Strtimpell. 


2 . 

Maladies du syst&me nerveux. Par le Dr. F. Raymond. Tome II. 
Scldroses systdmatiques de la motille. Paris, Octave 
Doin, 1894. 433 p. Avec 122 figures dans le texte. 

Dem ersten Bande seiner Vorlesungen, welcher die Lebre von den 
progressiven Muskelatrophien behandelte, hat Raymond, welcher in- 
zwischen der Nachfolger Charcot’s in der SalpStrifcre geworden ist, 
jetzt einen zweiten Theil folgen lassen. Derselbe enthtilt die in den Jahren 
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1890—1893 am Hospital Lariboisi&re gebaltenen VorlesungeD. Weit liber 
die Halfte des ganzen Bandes (282 Seiten) ist der Tabes dorsalis 
gewidmet, wozu noch weitere 36 Seiten liber die verschiedeDen Formen 
der Pseudo-Tabes hinzukommen. Es ist dies eine der vollstandigsten und 
besten neueren Bearbeitungen der gesammten Patbologie der Tabes, ge- 
stfitzt auf eioe sehr umfassende Literaturkenntniss und auf zahlreiche eigene 
Erfahrungen. Raymond gehdrt bekanntlich — im Gegensatz zu seinem 
VorgUnger Charcot — zu den entschiedensten Anhangern der Lehre von 
der postsyphiiitischen Natur der Tabes. In einer der Vorlesungen wird 
die ganze Tabes-Syphilis-Frage in besonnener und ausftlhrlicher Weise be- 
handelt. Auch die Therapie der Tabes erf&brt eine genaue, bis in alle 
symptomatischen Einzelbeiten sicb erstreckende Besprecbung. 

Die letzten acht Vorlesungen haben zum Gegenstande die Fried - 
reich’scbe juvenile Ataxie, die spastische Spinalparalyse (Tabes 
spasmodique) und die spastische Cerebralparalyse der Kinder 
(Little’sche Krankheit). Auch hier findet man liberall die vollstfcndige Be- 
herrscbung des Stoffes, eine Ubersichtliche und formell abgerundete Dar- 
stellung und ein eigenes, auf Beobachtung und Nachdenken gegrlindetes 
Urtheil. Wenn freilich Raymond geneigt ist, das Vorkommen einer 
prim&ren spin alen Seitenstrangsklerose, also das Vorkommen einer eigent- 
licben spastischen Spinal paralyse ganz in Abrede zu stellen, so dlirfte 
dieser Standpunkt neueren Beobachtungen gegenliber docb nicht mehr 
streng festzuhalten sein. 


Lezioni di clinicamedicadal Dolt. G. Rum mo. Malattie del sistema 
nervoso. Napoli 1894. 309 S. 

Nach Art der franzosischen Le^ns hat der bekannte Neapler Kliniker 
Rummo eine Reihe von klinischen Vorlesungen liber verschiedene Gegen¬ 
stande aus der Nervenpathologie in dem vorliegenden Bande vereinigt. 
Die beiden ersten Vortrfcge behandeln die Worttaubheit, die folgenden 
Vorlesungen die typischen und atypischen Formen der Paralysis agi- 
tans, die initialen Augenstdrungen bei der Tabes und die 
Verwerthung von AugenstOrungen bei der Diagnose von Geh irn turn ore n. 
Die drei letzten Vorlesungen sind besonders lehrreich; in ihnen bespricht 
Rummo die anomalen und unvollstkndigen Formen der Syringomyelie. 

Alle Vorlesungen haben einen selbst&ndigen wissenschaftlichen Werth, 
weil ihnen neue eigene klinische und anatomische Beobachtungen des Verf. 
zu Grunde gelegt werden. 

~“ “ Strflmpell. 


4. 


Die pathologische Histologie der Grosshirnrindenerkran- 
kung bei der allgemeinen progressiven Paralyse mit 
besonderer Berttcksichtigung der acuten und Frtih- 
f or men. Monographisch bearbeitet von 0. Binswanger. 186 S. 
u. 1 lithogr. Tafel. (G. Fischer, Jena 1893.) 

Binswanger, der hier die Ausbeute jahrelanger Arbeit vorlegt, 
kommt zu Resultaten, die der noch immer bevorzugten Lehre von der 
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interstitiellen Encephalitis nnd Leptomeningitis diametral gegentlbersteben. 
Das Untersnchnngsmaterial bilden 21 Falle nach bestimmtem Plane aus- 
gesuchter acuter nnd Frtthformen, und die Ergebnisse lanfen im Wesent- 
lichen daranf hinaus, dass der Primfirprocess auf chronischen, diffusen, 
atrophisch-degenerativen Verknderungen der specifiscben Nervensubstanz 
(hdchst wahrscheinlich ausgehend von den feinsten Ver&stelungen der Ner- 
venfasern und Nervenzellen) beruht. Alles, was an pathologischen Vor- 
gftngen, ausserdem in der Grund- nnd Sttttzsubstanz, sowie an den Ge* 
fkssen ablauft, ist weder derart, dass darans die Nervenver&nderungen ala 
FolgezusUnde sich ergeben konnten, noch anch tragen sie in den An- 
fangsstadien die Charaktere echt entzdndlicher (exsndativer) Processe, wenn 
anch solcbe bei weiterem Bestande des Leidens sich einzustellen pflegen. 
Desgleichen kommt der Erkrankung der Leptomeninx der Rang einer Pri 
m&raffection nicht zu, wenn sie sich anch von weittragendem Einfluss anf 
den ferneren Verlanf des Leidens zeigt. Ein Eingehen auf Einzelheiten 
ist im Referatrahmen unmoglich, wtirde ja anch Niemandem, der in der 
Paralysefrage orientirt sein oder gar mitreden will, das eingehende Sta¬ 
dium dieser Monographic ersparen, ein Studium, das doppelt lehrreich ist, 
da in den einzelnen Abschnitten die eigenen Untersuchnngen von subtiler 
Kritik des derzeitigen methodologiscben, normal- nnd patbologisch-anato- 
mischen Besitzstandes erganzt werden. 

_ Specht (Erlangen). 


5 . 

Die paralytischen Anfalle. Klinischer Vortrag von Dr. Clemens 
Neisser (Lenbns). 40 S. (F. Enke, Stuttgart 1894.) 

Verfasser mflchte einestheils den Begriff der paraly tischen Anftlle 
erweitert, anderntheils dieselben in engere Beziehung znm Gesammtcomplex 
der paraly tischen Erscheinungen gebracht wissen. Ersteres thnt er, in- 
dem er die „psychischen Anf&lle“ mit in die altgewohnte Bezeichnung 
herttbernimmt, Letzteres, indem er die Gesammtheit dieser Insnlte ledig- 
lich als acute Schtibe des im Uebrigen scbleichenden Krankheitsverlanfes 
anffasst. Fflr die anatomische Grundlage der Anfalle sind ihm die be- 
kannten Lissauer’schen Befnnde beweiskrftftig genng, wobei er sich frei- 
lich, von anderen Zweifeln ganz zu schweigen, das Zustandekommen der 
Allgemeiner8cheinnngen des Anfalls nicht anders, als mit der gekllnstelten 
Annahme vorznstellen vermag, dass sie dnrcb — infolge rapiden Zngrnnde- 
gehens nmfangreicher Gewebspartien entstandene — Druckschwanknngen 
veranlasst seien (vgl. die inzwischen erschienene Mittheilung desseiben Verf. 
tlber „paralyti8che Anfalle nicht corticalen Sitzes u in der Deutech. med. 
Wochenschrift. 1894). 

- Specht (Erlangen). 


6 . 

Diagnostik der Geisteskrankheiten. Fiir praktische Aerzte nnd 
Studirende. Von R. Sommer. Mit 24 lllustrationen. 302 S. 
Wien n. Leipzig, Urban & Schwarzenberg. 1894. 

Sommer hat einen glttcklichen Wurf getban, nnd man muBS sich 
nnr wnndern, dass in nnserer schreibfroben Zeit nicht scbon frflher Aehn- 
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liches probirt wurde, denn seit Spielmann’s vortrefflicher, aber nun 
doch schon veralteter Diagnostik liegt meines Wissena kein fihnlicher Ver- 
such vor. Ueber die Bedflrfnissfrage braucbt man kein Wort zu verlieren. 
An Lehrbttchern und Compendien ist jetzt zwar kein Mangel, aber sie 
lassen den Neuling im Stich, wenn er mitten in der rauben Wirklichkeit 
steht; seine Angst und Noth und seine verzweifelten Fehldiagnosen kennt 
man zur Genttge. Aus solcher IJnbeholfenbeit soli nun ein Bucb, wie das 
vorliegende, erlftsen, und scbon nacb kurzem Studium ist man sich klar, 
dass Sommer seine Aufgabe trefflich gelungen. Man siebt bei der Lec¬ 
ture die Klinik vor sicb ersteben mit all ibren anregenden EindrUcken, 
ihrem erfriscbenden Wechsel zwiscben bandgreiflicber Praxis und kl&ren- 
der Theorie. Ich will es mir ersparen, die Vorzttge der hier gewfihlten 
Darstellungsweise ntther zu analysiren; mttcbten recht viele Lernbedttrftige, 
wenn sie sich an Lehrbttchern satt gelesen, zu ihrem eigenen Vortheile 
sich davon ttberzeugen. Dass manche seiner Anschauungen mit anderen 
Lehrmeinungen nicht ttbereinstimmen, dass man dies oder jenes anders 
wtlnschen mttchte, ist nebensttcblicb gegenttber der Gttte der Gesammt- 
leistung. Man ist noch kein Prophet, wenn man diesem Bucb einen vollen 
Erfolg prognosticirt. 

_ Specbt (Erlangen). 

7. 

Vortrttge fiber Irrenpflege. Fttr Pfleger und Pflegerinnen, sowie 
fttr Gebildete jedes Standes. Von F. Scholz. 11. vermehrte und 
verbesserte Auflage. 136 S. Bremen, M. Heinsius Nacbf. 1895. 

Diese populttre Psychiatric eignet sicb wohl mehr fttr „Gebildete jedes 
Standee^ und etwa fttr das Oberpflegepersonal, weniger dagegen fttr Pfle¬ 
ger und Pflegerinnen gewdhnlichen Schlages, die noch auf unabsehbare 
Zeit hinaus sich grttsstentheils aus dem Dienstbo ten personal recrutiren 
wttrden. 

Die einzelnen Theile des Bucbes sind nicht gleichwerthig. Am schttn- 
sten lesen sich jene Kapitel, in denen Sc hoi a mit scblichten, warmen 
Worten dem Pflegepersonal die Herzen fttr das Leiden und die Httlfs- 
bedflrftigkeit zu ttffnen suclit und mit vorzttglichen Anleitungen fiber ihr 
einzuschlagendes Verhalten und den speciellen Pflegedienst an die Hand 
geht. Die psychologischen und symptomatologischen Theile dagegen ent- 
halten Eigenartigkeiten, die nicht immer ganz harmlos sind. So kttnnte 
z. B. die veraltete Auffassung der Paralyse als einer Complication des 
Irreseins dem Arzte den peinlichen Vorwurf des Laien einbringen, dass 
er infolge therapeutischer Fehler diese „Complication“ nicht verhtttet babe. 
Mehr noch aber h&tte Scholz im therapeutiscben Theil anderen An¬ 
schauungen Gerechtigkeit widerfahren lassen dttrfen. Ueber geschlossene 
Anstalten, fiber Isolirung, fiber Bettbehandlung u. s. w. darf man ja wohl 
auch anderer Meinung sein, und dem Laien darf es nicht verschwiegen 
bleiben, dass die Kranken auch unter anderen therapeutischen Maximen 
Yorzttglich aufgehoben sind. 

Specht (Erlangen). 
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8 . 

Die Verkennung des Irreseins. Von C. M. Brosius. 11. And. 

130 8. Leipzig, P. Friesenbahn. 1894. 

An Anfkl&rung weiterer Kreise fiber das Irresein kann immer noch 
nicht genug geschehen; die letzten Jabre haben uns ja nach dieser Rich- 
tang Unglaabliches erleben lassen. So hat sich denn auch diese Schrift, 
von der erfreulicher Weise schon nach wenigen Monaten eine 2. A ullage 
erscbeinen musste, die dankenswerthe Aufgabe gesetzt, die enormen Ge 
fahren der verschrobenen Laienanscbaunngen zu schildern and durch ge- 
meinverst&ndliche Belehrung gestindere Begriffe zu verbreiten. MOge das 
Schriftchen jene Sch&den zu paralysiren helfen, wie sie der gegnerische 
Schund von der „modernen Vehme“ u. s. w. noch tftglich anrichtet. 

Specht (Erlangen). 


9. 

Die Persdnlichkeit. Patbologisch-psychologische Stadien. Von Th. 

Ribot. Nach der IV. Auflage des Originals fibers, von Dr. F. Pabst. 

179 S. Berlin, Georg Reimer. 1894. 

Ribot fasst seinen Gegenstand haaptsdchlich von der pathologischen 
Seite an, and indem er so der Reihe nach die kflrperlichen, gemUthlichen 
and intellectuellen Voraassetzangen der Persdnlicbkeit einer genauen Ana¬ 
lyse unterzieht and zum Schlass an der Hand der so gewonnenen Befunde 
die kttnstlich getrennten Elemente wieder zu organischen Gruppen ver- 
einigt, kommt er zu einem Endergebnisse, wie es in seinen Hauptzflgen 
der von der modernen Associationspsychologie gegebenen Construction des 
PersOniichkeitsbegriffes entspricht, jedoch mit einer Hervorhebuag der fan- 
damentalen Bedeutung des Gemeingeflihls, wie man dies sonst nicht so 
aasgesprochen findet. Einzelne Seiten des Problems Bind nicht tief genag 
angeschnitten, auch verr&th die Auswahl des casuistischen Beweismate- 
rials nicht flberall die glflcklichste Hand; dagegen ist die Form der Dar- 
stellang sebr einschmeichelnd und dem Verst&ndniss auf halbem Wege 
entgegenkommend. 

Specht (Erlangen). 


10 . 

Die Localisationstheorie, angewandt auf psychologische 
Probleme. Beispiei: Warum sind wir zerstreut? Von G. Hirth. 
73 S. Mflnchen 1894. G. Hirth’s Verlag. 

Schon der Titel dieser Schrift l&sst nichts Gates ahnen, und thatslch- 
lich provocirt fast jede Seite lebhaften Widerspruch. Es soil ja nicht 
geleugnet werden, dass da und dort feine Beobacbtungen und geistreiche 
Bemerkungen anregend wirken, allein der Gesammteindrack ist ein un- 
befriedigender. Da werden vollkommen in der Luft h&ngende Hypothesen 
breitgeschlagen, dicbt daneben mttssen sich banale Wahrheiten eine ttber- 
flflssige Vertretung gefallen lassen, und das Alles wird in einem Stil 
servirt, der durch seine gesuchte Eigenart und den h&ufigen Gebrauch 
neuer Termini und gekflnstelter Analogien und Bilder die Lust am Stu- 
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dium bald eriahmen l&sst. Der Hauptfehler dieser Arbeit liegt aber darin, 
dass Hirth falsche Vorstellungen von der Art der Befruchtung der Psy- 
chologie durch die Localisationstheorie cultivirt. Diese Befruchtung be- 
steht ganz gewiss nicht darin, dass, wie es hier geschieht, in ihren Ele- 
menten und deren gegenseitigen Beziehungen noch nicht genttgend gekl&rte 
psychologische Vorgange mit anatomischen und physiologischen Anschau- 
ungen, die ihrerseits zumeist selbst noch sehr wackeliger Natur sind, 
verbramt werden. 

Specht (Erlangen). 
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Aus der Breslauer ckirurgischen Klinik des Geh. Rath Mikulicz. 

Versuche zur Heilung der Tetanie 

mittelst Implantation yon Schilddruse und Darreichung yon Schild- 
drfisenextract, nebst Bemerkungen fiber BIntbefnnde bei Tetanie. 

Von 

Georg Gottsteln, 

Volontair&ssistsnt der inneren Abtheilung des sUdt. Krankeohaased un Urban za Berlin. 

(Mit 5 Abbildangen im Text und T&fel I.) 

Die genane Kenntniss der eigenartigen Erkrankung, mit der wir 
nns n&her bescb&ftigen wollen, ist nocb eine recht junge. Im Jabre 
1830 beschrieb ein Arzt ana Altona, Steinbeim, in einer Arbeit 
nnter dem Titel: „Zwei seltene Formen yon bitzigem Gelenkrheu- 
mati8mn8“') eine Erkrankung, die wir heute unter dem Namen Te¬ 
tanie als besondere Affection auffassen. 

Doch erst den klassiscben Arbeiten zweier franzfisischer Forscher, 
ernes Trousseau 1 2 ), der der Diagnostik ein Mittel in die Hand gab, 
am die Erkrankung auch w&brend ihres Latenzstadiums zu erkennen, 
und eines Corvisart 3 ), der 1852 derselben eine ausftthrliche Mono¬ 
graphic widmete und ibr aucb den Namen gab, verdanken wir ein 
genaaeres Bild des Leidens. Wfthrend man yermuthen sollte, dass 
diese ausgezeichneten Arbeiten zahlreicbe Anregung gegeben batten, 
findet man eigentbttmlicher Weise in den folgenden 20 Jabren fast 
gar keine Angaben fiber die Erkrankung, and erst Eussmaul 4 ) 
blieb es vorbehalten, 1872 yon Neuem die Aufmerksamkeit auf sie 
zu lenken. Seitdem ist die Erkrankung yon einer sebr grossen Zahl 
yon Autoren bearbeitet worden, und es sind neue, sebr wichtige Sym- 

1) Hecker’s Annalen. Bd. XVII. 1830. S. 22. 

2) De quelques convulsions partielles. Oaz. des bOpitaux. 1851. No. 128. 

3) De la contracture des extrdmitds ou tdtanie chez l’adulte. Paris, Th6se 1852. 

4) a) Ueber rheumatischen Tetanus. Berlin. klin.Wochenschr. 1871. Nr. 43.— 
b) Zur Lehre von der Tetanie. £benda 1572. Nr. 37. 

DeatHhe ZottMhr. f. Nervenheilkimde. VI. Bd. 12 
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ptome fUr die Differentialdiagnostik gefnnden worden, die uns in den 
allermeisten Fallen die Diagnose mit aller Pr&cision zn stellen er- 
lanben. Ansser K use maul erwarben sicb die meisten Verdienste 
Riegel 1 2 3 ), Chvostek J ), Weiss s ), Erb 4 ), Frankl-Hochwart 4 6 ), 
Hoffmann 4 ), v. Jaksch 7 ) nnd Schlesinger. 8 ) 

Indem wir die Arbeiten der genannten Autoren als bekannt vor- 
aussetzen, mbchten wir der Beschreibnng nnseres Falles nnr ein Re¬ 
sume derjenigen Erfabrnngen voranschicken, die uns einen RUckschluss 
anf die Aetiologie und Patbogenese des Leidens gestatten. Denn Ton 
diesen Erfahrungen gehen unsere Versucbe zur Heilung der Krank- 
heit aus. 

Alles, was wir fiber die Entstehung der Tetanie wissen, spricbt 
daffir, dass sie keine Krankbeit sui generis, sondern ein Symptomen- 
complex ist, der zu den verscbiedenartigsten, znm Theil klar erkenn- 
baren Krankheitszust&nden sicb hinzugesellen kann. Allerdings giebt 
es eine Form, die man als 

1. idiopathische Tetanie bezeichnet, und die bei sonst an- 
scbeinend vOllig normalen Menschen vorkommt. Diese Form kommt 
fast ausscbliesslich bei jugendlichen Mfinnern gewisser Handwerke, 
selten bei gesunden Kindern epidemisch vor. Frttber fasste man 
sie als Beschfiftigungsnenrose anf, doch hat man wobl mit Recht 
diese Anscbaunng in neuerer Zeit fallen lassen, nachdem durch die 
eingehendsten Untersucbungen sich ergeben hat, dass sie endemiscb 
auftritt. Frankl-Hochwart 9 ) fragt mit Recht: 


1) Zur Lehre von der Tetaoie. Deutsches Archiv f. kiln. Uedicin. Bd. XXI. 

2) a) Beitr&ge zur Tetanie. Wiener med. Presse. 1876. S. 1201. — b) Weitere 
Beitr&ge zur Tetanie. Ebendal878 u. 1879. — c) Ueber das Yerhaiten derelektri- 
schen und mechaniscben Erregbarkeit bei der Tetanie. Allg. Wien. med. Zeit. 1877. 

3) a) Ueber Tetanie. Volkmann’s Vortr&ge 1880. YII. Serie. S. 189. — b) Zur 
Patbologie und pathol. Anatomie der Tetanie. 1883. Wiener med. Presse. S. 737. 

4) a) Elektrotherapie. 2. A. 1886; ferner b) Tetanie. v. Ziemssen's Handbucb. 
Leipzig, Vogel, 1878. — c) Zur Lehre von der Tetanie. Archiv ftkr Psychiatric. 
Bd. IV. 1874 S. 271. 

5) a) Ueber mechanische und elektrische Erregbarkeit der Nerven und Hus* 
keln bei Tetanie. D. Archiv f. klin. Medicin. Bd. XLIII. 1888. S. 21. — b) Berner* 
kungen zur Lehre von der Tetanie. Ebenda. Bd. XL1Y. S. 429. — c) Die Tetanie. 
Berlin 1891, Hirschwald. 

6) Zur Lehre von der Tetanie. D. Arch. f. klin. Med. Bd. XLIII. 1868. S. 63. 

7) Klinische Beitr&ge zur Kenntniss der Tetanie. Zeitschrift f. klin. Medicin. 
1890. Bd. XVII. S. 144. 

8) a) Zum heutigen Stande der Tetaniefrage. Allgem. Wiener med. Zeitnng. 
1890. Nr. 30—32. — b) Neurolog. Centralblatt. 1892. Nr. 3. 

9) 1. c. oben Nr. 5c. 
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„Warnm wtirden immer wieder die Schneider erkranken? Warum 
denn nicht die Schneiderinnen, die ebenso angestrengt and in der- 
selben Weise arbeiten wie die Manner dieses Faches? 

Dieses eigenartige Auftreten lksst sich wohl nur dnrcb ein an 
gewissen Orten nnd zn gewissen Zeiten auftretendes Agens erklbren, 
das die Tetanie erzengt. Wir scheinen es mit einer eigenthttmlichen 
, lafectionskrankheit zn than zn haben.“ 

Fttr diese Anschannng, die besonders von Frankl-Hoch wart 1 ) 
and ron v. Jaksch 2 ) vertreten wird, spricht das epidemisoh-ende- 
mische Anftreten, 

das hbnfige Einsetzen outer fieberbaiten Erscbeinnngen, ferner 
das Anftreten snbnormaler Temperatnren, 

das Vorkommen ballncinatorischer Verworrenbeit wie bei an- 
deren Infectionskrankheiten, 

das gleichzeitige Vorkommen der Krankheit in mebreren Fallen 
in einer Familie oder in einem Haase, 

der Umstand, dass manche Jahre sehr viele Falle, andere sebr 
wenige bringen. 

Ueber die Art des Infectionserregers oder des Giftes wissen wir 
noch gar nicbts; die experimentellen Untersnchnngen von v. Jaksch, 
der Impfungen von Kaninchen mit dem Blute Ton Tetaniekranken 
Tomahm, ferner die bacteriologiscbe Untersuchnng haben ein negatires 
Besnltat ergeben. 

2. Eine zweite Grnppe Ton Tetanieerkranknngen beobacbten wir 
bei Schwangeren, Gebbrenden and Sbugenden. An sbugenden Frauen 
gelang es znerst Trousseau, das nacb ihm benannte Phanomen zn 
entdecken (Tonne 116 3 ] beobachtete aucb jnnge Madchen, die an 
Tetanie erkrankt waren und beim Eintritt der ersten Menses ge- 
snndeten). 

3. Eine dritte Grnppe Ton Tetaniefbllen kommt bei acnten In¬ 
fectionskrankheiten Tor (Cholera, Typhus, Morbilli, Scarlatina, Poly¬ 
arthritis rbenmatica, Malaria, Angina, Influenza). 

Eine Ursache fttr das Anftreten der Tetanie bei den letzten bei- 
den Grnppen zn finden, ist bisher nicbt gelungen; anders steht es 
mit den folgenden Grnppen, die nns zum Theil dem Verstandnisse 
der Tetanie naher gebracht haben. 

4. Die toxische Tetanie, die nacb Ergotin-, Alkobol- und Chloro- 
formvergiftnng anftritt. 

1) 1. c. 8.178. Nr. 5 c. 2) 1. c. 8.178. Nr. 7. 

3) Memoire snr one nouvelle maladie convulsive des enfants. Gar. mddicale 
de Paris. T. III. 1832. No. 1. 

12 * 
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5. Tetanie bei Magen- und Darmaffectionen (Diarrhoea, Dys- 
pepsien, Wurmreiz, Verstopfang, Perityphlitis, Peritonitis, Magen- 
ektasie). . 

6. Tetanie nach Kropfexstirpation. 

Die vierte Gruppe zeigt uns, dass bestimmte Gifte die Erschei- 
nnngen der Tetanie hervorrufen kOnnen. 

Dass bei DiarrbOen, Dyspepsien, Wurmreiz, Verstopfang u. s. w. 
die Tetanie reflectorisch zn Stande kommen sollte, hat man bis vor 
einigen Jahren allgemein angenommen. Doch die Untersnchnngen in 
den F&llen von Tetanie bei Gastrektasie haben den Standpnnkt in- 
sofern verhndert, dass die meisten Autoren sieh zu der Ansicht hin- 
neigen, dass es sich bier ebenfalls, wie bei der vierten Grnppe, nm 
eine Intoxication handelt. 

Ueber das Anftreten der Tetanie bei Magendilatationen sind drei 
Theorien anfgestellt worden. Die Tetanie sollte zn Stande kommen 

1. durch Anstrocknnng der Gewebe (Kussmanl 1 ]; ein Analogon 
zn den Wadenkr&mpfen bei Cholera. Diese Analogic erh&lt ihre ein- 
zige Stlltze dadurch, dass auch bei Cholera ErhOhnng der mechani- 
schen and elektrischen Erregbarkeit gefnnden worden ist); 

2. als ein vom Magen ansgelOster Reflexvorgang. Flir diese An- 
schanong wird besonders angefllhrt, dass die Tetanie h&nfig nnmittel- 
bar nach wiederholtem Erbrecben, nach Anssptllnngen des Magens 
oder nach Percussion des Epigastriums aufgetreten sei (Friedrich 
Mtlller 2 )); 

3. als Intoxication. Diese Ansicht wird besonders in den Ar- 
beiten von Loeb 3 ), Escherich 4 ), Gerhardt 8 ), Bonveret et 
Devie 6 ), Ewald 7 ) und v. Mering 8 ) vertreten. 

Bouveret und Devie, die alle Falle (23 an Zahl) znsammen- 
stellten und davon selbst drei anfs Genaueste nntersnehten, fanden 
experimentell, dass dnrch Ueberfluss von Salzs&ure (nor in solohen 
Fallen von Reicbmann’scher Hypersecretion ist Tetanie beobachtet), 
dnrch Pepsin und durch Anwesenheit von Alkohol ein Toxin — iden- 
tisch dem Peptotoxin Brieger’s — erzeugt wird, welches tetanie- 

1) 1. c. S. 174. Nr. 4 b. 

2) Tetanie bei Dil&t&tio ventriculi. Charit4-Annalen. XIII. Jahrg. 1888. 

3) Tetanie bei Magenerweiterung. D. Arch. f. klin. Medicin. Bd. XLYI. Heft I. 

4) Manch. med. Wochenschr. 1884. Nr. 51. 

5) Berliner klin. Wochenschr. 1888. Nr. 4. 

6) Recherches cliniques et exp£rimentales snr la Tetanie d’origine gastriqne. 
Revue de m£decine 1892. Jan. u. Febr. 

7) Tetanie. Neurolog. Centralblatt. 1893. S. 326. 

8) Congress far innere Medicin. Wiesbaden 1893. 
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Uhnliche Krkmpfe hervorraft. Ewald formulirt seine Ansicht dahin, 
dass auf Grand einer anvollkommenen Verdauang Giftstoffe, die bei 
prompter Stuhientleerang anter der Reizsch Welle bleiben, gebildet 
werden; erst bei Retention des Inhalts im Intestinaltractus and bei 
st&rkerer Resorption dieser Stoffe wird die Reizschwelle ttberscbritten, 
and es entstehen spontane Anffille; aber auch in der Zwischenzeit 
genttgt anter Umst&nden ein starker Reiz, am das labile Gleichgewicht 
der Nerven zu stOren und einen Anfall ausznlOsen. 

Dnrch diese Tbeorie der Toxinbildnng wtlrde sich die ganze 
Gruppe der Tetanie bei Magen- and Darmaffection erklSren and in 
nahe Beziebnng zu der ans am meisten interessirenden 6. Gruppe 
bringen lassen. 

Am interessantesten ist zweifellos die Tetanie nach Kropfexstir- 
pation, die ans in der Aetiologie der Tetanie am ein grosses Stuck 
yorw&rts gebracht hat. Als sich in den letzten Decennien die Ope- 
rationstechnik immer mehr vervollkommnet hatte, and das antisep- 
tische Wundverfahren ausgebildet worden war, da glaabten die Cbir- 
argen, an ihrer Spitze Billroth and Kocher, sich berechtigt, als 
die beste Tberapie bei erheblicben StOrungen durch die VergrBsse- 
rnng and Entartang der Scbilddrtlse die Totalexstirpation derselben, 
die bis dahin wegen der kaam zu stillenden Blatung and der Ge- 
fabren der Wandheilung als ein „tollkUhnes, gefahrliches Wagniss" 
angesehen wurde, zu empfehlen und sie der partiellen Exstirpation 
vorznziehen, am dadurch eine Recidivirung zu verhindern. In der 
Mitte der 70er Jahre ftthrte Billroth zum ersten Male die Total¬ 
exstirpation der Strnma aus, der bald eine grdssere Anzabl folgten. 
Schon aus dem Jahre 1878 stammt die erste Beobachtung Uber das 
Aaftreten der Tetanie nach dieser Operation. 

Mikulicz 1 ) beschrieb October 1878 den ersten Fall, in dem 
6 Tage nach der Operation tonische Kr&mpfe in den oberen Extre- 
mit&ten aaftraten; es warden imGanzen drei AnfUlle beobachtet. Bald 
mehrte sich, nacbdem einmal durch Mikulicz und N. Weiss die 
Aafmerksamkeit anf die Sache gelenkt worden war, die Zahl der 
Beobachtungen. 

Ausser in der Billroth’schen Klinik wurde Tetanie nacb Total¬ 
exstirpation der Schilddrttse noch beobachtet von ScbOnborn 2 ), Al¬ 
bert 3 ), Nicoladoni 4 ), sp&ter folgten die weiteren Beobachtungen 

1) Cit. bei N. Weiss, Volkmann’sche Hefte, Innere Medicin. S. 1689. 

2) Falkson, Zwei F&lle von Tetanie nacb Kropfexstirpation. Berliner klin. 
Wocbenschr. 1881. Nr. 12. 

3) Zur Casuistik der Kropfexstirpation. Wien. med. Presse 1882. 

4) YgL Weiss. 


Digitized by t^ooQle 



182 


XI. Gottstbin 


von Mikulicz 1 ), von Gussenbauer 2 ), Corley 3 ), Szaman 4 ), 
Kocher 5 ), Kothman 6 ), Higguet 7 ), so dass sich die Zabl die- 
ser Tetaniefdlle auf mehr als 30 belief. 

Es wurde schon in der ersten Zeit die Ansicht ansgesproehen, 
dass infolge des Verlnstes der Schilddrttse die Tetanie entstehe; diese 
Ansicht wurde aber von anderer Seite sehr stark in Zweifel gezogen 
and die Tetanie in diesen Fallen ebenso wie die nach Darmaffection 
durch reflectori8che Erregang erkl&rt. Andere wieder behaupteten, 
dass sie infolge einer Verletzung des Nerv. recnrrens entstehe. 

Billroth 8 ) selbst vertrat in der ersten Zeit letztere Ansicht 
Durch die Beobachtung an Operirten allein w&re es indessen kaum 
mttglich gewesen, die Frage zu entscheiden; hierzu waren Thierexpe- 
rimente nothwendig, die eine Reflexerregung oder eine Nebenverletzung 
ausschliessen konnten und als Ursache der Erscheinung ausschliess- 
lich den Verlust der Drtlsensubstanz nachwiesen. 

Durch eingehende Untersuobungen, die von Bardeleben 9 ), 
Schiff 10 ), Fuhr 11 ), Zesas l2 ), Colzi 13 ), Wagner 14 ) f Albertoni 
und Tizzoni 15 ), Sanguirico und Canalis 16 ), Horsley 17 ), 


1) a) Schramm, Centralblatt fttr Chirurgie. 1884. Nr. 22. — b) Mikalies, 
Beitr&ge zur Operation des Eropfes. Wien. med. Wochenschr. 1888. 

2) Pietrzikowski, Beitr&ge zur Kropfexstirpation und Cachexia atrami- 
priva. Prager med. Wochenschr. 1884—1885. 

3) Royal Academy of Med. in Ireland. March 1889. 

4) Centralblatt far Chirurgie. 1884. S. 29. 

5) Ueber Kropfexstirpation und ihre Folgen. Archiv f. klin. Chir. Bd. XXIX. 

6) Ebenda. 7) Centralblatt far Chirurgie. 1884. Nr. 14. 

8) Anzeige der kgl. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 1883. Nr. 31. S. 212. 

9) Inaugural-Dissertation. Berlin 1841. 

10) Revue m£dicale de la Suisse romande 1884. p. 65 und International. Phy- 
siolog. Congress. Basel 1889. 

11) Archiv for exper. Path, und Pharm. 1886. Bd. XXI, und 1889. Bd. XXV. 
8. 368; ferner MOnch. med. Wochenschr. 1887. S. 494 und 1890. 8.324. 

12) Archiv far klin. Chirurgie. Bd. XXVIII, und 1884. Bd. XXX. S. 395, und 
1885. Bd. XXXI. S. 267; ferner Wien. med. Wochenschrift. 1884. Nr. 52. S. 1555, 
und Deutsche Medicinalzeitung 1885. Nr. 55 u. 56. 

13) Lo Sperimentale 1884 Juli. S. 36. 

14) Wiener med. Blatter 1884. Nr. 25 u. 30; ferner persOnliche Mitthdlung an 
v. Eiselsberg S. 34. 

15) Gazzetta degli Ospitali 1885. No. 45; ferner Centralblatt fttr die med. Wla- 
senschaften 1885. Nr. 24, und Arch, per le Scienze mediche 1886. Tom. X, and 
Arch, italiennes de Biologie. Tom. VII. 

16) Arch, italiennes de Biologie 1884, und Arch, per le Scienze med. Vol.VUI. 
No. 10, und Gazzetta della Cliniche 1885. No. 9. 

17) Vgl. Internat. klin. Beitr&ge, Festschrift far Virchow 1891. Hirschwmld. 
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Ughetti 1 ), di Mattei 2 ), Carle 3 ) and besonders von v. Eisels- 
berg 4 ) aasgeftihrt warden, warde festgestellt, dass ausschliesslich 
die An88chaltung der Schilddrtlse tetanieabnliche Erscheinungen her- 
vorrufe. v. Eiselsberg machte das experimentam crucis, indem er 
zeigte, dass, wenn es gelingt, die eine H&lfte der Schilddrttse nach 
Exstirpation an eine andere Stelle zu verpflanzen and einzaheilen, 
d. h. zar Vascalarisation zu bringen, dann die Erscbeinangen der Te¬ 
tanie nicht anftreten. 

Es war also dadurch unzweifelbaft festgestellt, dass Ansschaltang 
der Schilddriise ein atiologisches Moment ftir Tetanie sei, und da- 
dnrch die ganze Lehre der Tetanie in neue Bahnen gelenkt. Es lag 
daher nahe, fthnlich wie beim Myxbdem auch bei der Tetanie darch 
Einverleibang von Schilddrtlsensabstanz oder Secret die Krankheit 
zar Heilung zu bringen. _ 

Im Folgenden soil von einem Falle berichtet werden, der Ge- 
legenheit bot, den Beziehangen der Scbilddrttse zar Tetanie aach 
beim Menschen von diesem Gesicbtspuokte aus nachzagehen. 

Patientin FrauM. L., geboren 1860, 32 Jahre alt, warde den 24. Fe- 
braar 1892 in die kflnigliche chirnrgische Klinik za Breslau (Gek.-Rath 
Mikulicz) aufgenommen. 5 ) 

Anamnese. Patientin stammt aus einer gesunden Familie, in der 
nervttae Leiden oder Geisteskrankheiten nicht vorgekommen sind. Sie 
selbst war, mit Ausnahme ihrer jetzigen Krankheit, stets gesund, wurde 
im 16. Lebensjabre menstruirt; die Menstruation dauerte stets nur 3 Tage 
und trat bis zu ihrer Verheirathung regelm&ssig alle 3 Wochen auf. Pa¬ 
tientin heirathete am 12. Mai 1888, gebar im Juni 1889 einen Sohn, der 
lebt und gesund ist. Im December 1889 concipirte sie wieder, abortirte 
aber Ende Juni 1890. Die Frucht soil nicht macerirt gewesen sein. 

Ihr jetziges Leiden begann sclion im 12. Lebensjabre ganz ohne er* 
kennbare Ursache, es war weder ein Trauma vorhergegangen, noch wird 
irgend eine andere Gelegenheitsursache angeschuldigt. Patientin bekam 
damals h&ufige Schmerzen in dem rechten Arm, die immer plfltzlich ein- 
setzten, schiessend und bohrend waren, verschiedene Intensity besassen, 
meist aber eine ausserordentliche Heftigkeit zeigten. In der ersten Zeit 
waren die Schmerzen nur von leichten Spasmen im Arm begleitet, nach 
kurzer Zeit aber stellten sich bei jedem Schmerzanfall deutlich ausge- 
sprochene Zuckungen im Arme ein. Die Reihenfolge, wie sich die 
Thatsachen weiter entwickelten, ist der Patientin jetzt nicht mehr genau 

l)u. 2) Ughetti u. di Mattei, Arch, per le Scienze med. Vol. IX. No. 11. 

3) LaRiforma med. 1888. p. 191, und Centralbl. f. Physiol. 1888. Nr. 9. S. 213. 

4) Ueber Tetanie nach Kropfexstirpation. Wien 1890. Holder. 

5) Knrze Mittheilung aber diesen Fall wnrde vom Verfasser schon in der 
Sitaung vom 9. Juli 1894 des Vereins fttr innere Medicin zu Berlin im Anschluss 
an den Prof. Mendel’schen Vortrag aber Myxftdem gemacht. 
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im Gedftchtniss, sicher aber ist, dass die Anfillle laDge Zeit auf den rech- 
ten Arm beschr&nkt blieben, dass sie oft durch Wochen getrennt waren, 
dass sie dann aber wieder hintereinander recht heftig auftraten. 

Id den ersten Jabren, nacbdem die Menstruation anfgetreten war, 
traten zn gleicher Zeit Anschwellungen, nnd zwar nur im Gesicht auf, 
die so lange wie die Menstruation anbielten und dann obne Weiteres ver- 
sehwanden. Da ihre Mutter diese Anf&lle bekngstigten, Hess sie Patientin 
im Jahre 1878 von einem Arzt untersuchen. Derseibe verordnete kalte 
Abreibungen, die aber keinen wesentlicben Einfluss auf das weitere Fort- 
scbreiten der Erkrankung batten. Mit der Zeit hatten die Anfillle an 
Ausdebnung zugenommen, es wurden Arme, Beine, Hals nnd Rampf er- 
griffen, docb behauptet Patientin, dass die Kr&mpfe sicb immer auf die 
recbte Seite beschr&nkt haben. 

Vor der Verheiratbung trat eine grosse Pause in den Anf&llen ein. Wie 
Patientin berichtet, war sie damals fiber ein Jahr lang obne jeden AnfalL 

5 Monate nacb ibrer Verbeiratbung (12. Mai 1888) concipirte Pa¬ 
tientin, und 4 Monate nacb Beginn der Gravidit&t (Januar 1889) traten 
wieder die ersten Anf&lle auf. Dieselben nabmen bald einen beftigeren 
Grad an, als die frtlberen, und zeicbneten sich besonders durch ibre lange 
Dauer aus (10 Minuten) nnd dadurch, dass bei manchem der Anfillle Be- 
wusstlosigkeit eintrat. Bis zur Entbindung steigerte sich besonders die 
Intensit&t der Anfillle sehr, die nach derselben zun&chst vollst&ndig auf- 
httrten. Nach 6—8 Wocben traten wieder Anfillle auf, die 1 bis 2 mal 
ausschliesslich am Tage auftraten. Docb kamen aucb jetzt nocb anfalls- 
freie Pausen von einigen Wochen vor. Ende Juni 1890 abortirte Patientin, 
an diesem Tage wurden die Anf&lle sehr heftig und ausserordentlich 
h&ufig (circa 20 Anf&lle); einer davon war von Bewusstlosigkeit begleitet. 
Innerbalb der nkcbsten 3 Wocben traten ganz vereinzelte Anfillle auf. 

Von dieser Zeit an, also Juli 1890, kamen die Anfillle Tag und 
Nacht wieder, und blieb Patientin niemals mebr ganz frei von ihnen. 
Sie merkte von da ab das Einsetzen der Kr&mpfe durch eigenthtlmliche 
locale Empfindungen voraus. 

Ende August 1891 verreiste Patientin aufs Land zu Verwandten. Sie 
bekam in dieser Zeit eine Reihe sehr heftiger Anfillle. Der heftigste 
davon fing pltftzlich in der Nacht an und dauerte bis zum n&chsten Tage 
urn 7 Ubr Abends, er war mit vollst&ndigem Bewusstseinsverlust verbun- 
den. Wahrend der Bewusstlosigkeit soil Urin abgeflossen sein. 

Eine zweite derartige Attaque mit Bewusstseinsverlust bekam Pa¬ 
tientin auch vor Weihnacbten. 

Seit 3 Wocben treten die Anfillle am Tage selten auf, dagegen ist 
die Nacht durch die beftigsten Anfillle fortw&hrend gestdrt; infolgedessen 
1st Patientin in ibrem Kr&ftezustand sehr heruntergekommen. 

Status praesens. Gracile, mittelgrosse Patientin von mittlerem Er- 
nahrungszustande. Temperatur normal. Puls 70—80, mittelvoll, an bei- 
den Radialarterien gleich gut zu ftthlen. Kopf zeigt Andeutnng von rha- 
chitischer Scbadelform, deutliche Prominenz beider Bulbi. Augenbewe- 
gungen coordinirt, nur beim Blick nach oben weicht der rechte Bulbas 
etwas nach innen ab. Pupillen reagiren normal, Augenbintergrund zeigt 
nicbts Pathologiscbes, S = normal, keine Einscbrknkung des Gesichtsfeldes. 
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Grafe’s Phanomen nicht vorhanden, keine Parese im Gebiete der 
Kopfnerven, Hals lang, sehr mager, Muskeln treten dentlich hervor, die 
obere Drosselgrube stark vertieft, Trachea dentlich sichtbar, tritt als 
Leiste scharf hervor, von der Glandula thyreoidea ist nichts zu palpiren, 
vielmehr nur an der Trachea dicht nnter dem Ringknorpel ein mit der- 
selben verwachsener, erbsengrosser, derber Knoten in der Mittellinie zn 
ftthlen, dessen Lage dem Isthmns der Thyreoidea entsprechen wtlrde. 
Anch in der Hflhe des Zungenbeins und nnter demselben ist nichts von 
Drtisengewebe zn entdecken. Am Halse sind ferner keine vergrttsserten 
Lymphdrttsen zn palpiren, dagegen ftfthlt man dentlich die Nerven- nnd 
Venenplexus. 

Die Untersuchnng der Brust- nnd Bauchorgane, besonders des Her¬ 
zens, ergiebt nichts Besonderes; Milz- nnd Magengrenzen normal. Stuhl- 
nnd Urinbeschwerden bestehen nicht, ebensowenig Kopfschmerzen. Die 
Patellarreflexe sind abgeschwacht. Die Intelligenz der Patientin erscheint 
normal; indessen giebt Patientin selbst an, dass sie ihre Wirthschaft nicht 
mehr allein versehen kdnne, und dass ihr das Lesen, obwohl sie frtther 
viel gelesen hat, in den letzten Jahren kein Vergntlgen mehr macht, dass 
sie geringe Sttfrungen der Intelligenz bemerke. 

Patientin bekommt wahrend ihres Aufenthalts in der Klinik httufig 
Bp on tan Convnlsionen, am Tage 2 bis 3 mal, in der Nacht bis 17 mat. 
8ie bemerkt am Tage den Beginn derselben vorans. Sie setzen dann 
sofort in ganzer Hdhe ein, beginnen fast immer mit einzelnen Zuckungen 
in den Fingern, denen solche in den Muskeln des rechten Oberarmes 
folgen, dann treten einige starke Bengebewegungen des Vorderarmes anf, 
bis nach einigen Secunden ein starker Tonus der gesammten Armmnscu- 
latnr eintritt, wobei der Ellbogen rechtwinklig gebengt und der Oberarm 
im Winkel von 40° abducirt ist. Wahrend dieser Zeit ist gewtthnlich 
anch ein Tonus der Halsmnscnlatnr entwickelt, der aber stets spate r ein- 
setzt, als die Convnlsionen am Arm. Dnrch die Contractionen der Hals- 
mnscnlatnr wird der Kopf nach hinten gezogen, gegen die Schnlter ge- 
neigt nnd mit dem Kinn nach links gedreht. Dabei wird der rechte 
Mnndwinkel nach hinten nnd etwas nach nnten gezogen, Muse, masseter, 
temporalis nnd orbicularis oculi contrahirt, das Ange jedoch in der Regel 
nicht ganz geschlossen. Pnpillen sind dabei stark dilatirt, Hornhautreflex 
anch wahrend des Anfalles vorhanden. Patientin fasst bei Beginn des 
Anfalles stets mit der linken Hand die rechte, nm den rechten Arm nicht 
gegen den Thorax schlagen zn lassen. Bei sehr starken An fallen (siehe 
(Tafel I) lasst sich aber nachweisen, dass auch die Muskeln des linken 
Armes, welcher die Zuckungen des rechten stets mitmacht, sich tonisch 
contrabiren, namentlich gilt dies von den Muskeln des Oberarmes. Bei 
solchen Anfailen ist dann auch die Musculatur der linken Halsseite be- 
theiligt; der Kopf wird dann einfach nach hinten gebeugt. Ferner be- 
theiligten sich bei solch starken Anfailen auch die unteren Extremitaten 
nnd zwar vorwiegend die rechte, die leicht abducirt nnd im Knie leicht 
gebengt gehalten wird. 

Der Tonus in der Schenkelmuscnlatur ist jedoch nicht sehr ausge- 
pragt, am meisten noch in den Bengern am Oberschenkel. Angedentet 
ist dies anch links, doch niemals stark ansgesprochen. 
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Bei Beginn des Anfalles kann Patientin noohein kurzes Wort sprechen, 
z. B. den Namen ihres Mannes rufen, dann ist sie es nicht mehr im Stande. 
Gegen Ende des Anfalls fkilt Patientin in der Regel nach hinten and 
links hinilber. Dauer des Anfalls ca. 30 Secnnden bis 1 Minute. Patientin 
bat die Gewobnheit, auf der rechten Seite zu liegen und den Arm im Schlaf 
unter den Kopf zu legen; ist dies nicht der Fall, so sollen nach Angabe 
ihres Mannes die Anfolle seltener auftreten. 

Was die Coordination der Bewegungen anlangt, so ist zu bemerken, 
dass bei alien Anftllen betheiligt ist die rechte obere Extremist, die reohte 
Hals- und Gesichtsseite, bei fast alien Anf&llen sind ferner ergriffen die 
obersten Biindel des linken Muse, pectoralis major und des linken deltoideus, 
weniger h&ufig ist die linke Halsseite ergriffen, etwas h&ufiger die rechte, 
am seltensten die linke untere Extremist. Die Baucbmusculatur bethei¬ 
ligt sich nicht sehr ausgesprochen bei den Anf&llen. Opisthotonus wurde 
nie bemerkt. 

Bei Druck auf die Nervenplexus am Halse und am Arme treten ge- 
wfthnlich leichte Zuckungen in den Muskeln des rechten Vorderarmes and 
in den Fingern auf. Manchmal gelingt es in der Weise einen vollst&ndigen 
Anfall auszulttsen. Compression der Art. brachialis ltfst mit Sicherheit 
Anfklle aus. 

Bei Klopfen der Muskelb&uche des rechten Armes erfolgen liberal! 
leichte fibrill&re Zuckungen. 

Die elektrische Erregbarkeit aller Muskeln ist ausserordentlich er- 
hOht, am st&rksten an den rechten Armmuskeln, dann den Flexoren des 
rechten Beines, dann des linken Arms, linkes Bein, der rechten und linken 
Rttckenseite. Durch starke Strftme sind von alien Stellen aus typiache, 
schwere AnfiUle zu erzielen (der Anfall, den unser Bild zeigt, ist dnreh 
elektrischen Strom erzeugt); bei den Muskeln des rechten Armes und 
Beins geniigen schon sohwache Strftme von geringer Dauer. 

Auch nach dem Nachlassen eines solchen Anfalles findet sich noch 
am ganzen Kftrper eine starke, motorische Unruhe, Spasmen in verachie- 
denen Muskelgruppen, ein Auf- und Abwogen der Musculatur. 

Die Anf&lle steigern sich an Zahl und IntensiUU unter dem Einffusae 
psychischer Erregung. Bei der Patientin wurde nie Strangurie beob- 
aohtet; ebensowenig eine Stttrung von Seiten der Augen. Musculatur der 
rechten Extremit&ten starker entwickelt als links: Oberarm rechts in der 
Mitte 25 Cm., Umfang links 22 Cm., rechter Vorderarm 21 Cm., linker 
20 Cm., rechter Oberschenkel in der Mitte 39 Cm., linker 37 Cm., rechte 
Wade 26 Cm., linke 26 Cm. 

Halsmaasse 30 Cm., 30 Cm., 33 Cm. 

Wir haben es hier nach dem eben geschilderten Bilde mit einem 
Falle zu thun, der den typischen Symptomencomplex der 
Tetanie bietet. 

Wir linden die typischen Tetaniekrampfe, die im f&nften Finger 
der oberen Extremist beginnen und sich von da liber den rechten 
Arm, das rechte Bein, Hals-, Kopf- und Kehlkopfmusculatur und bei 
schweren Anfdllen auf die andere Korperbalfte fortpflanzen. Daneben 


Digitized by L^ooQle 



Versuche zur Heiluog der Tetanic u. s. w. 


187 


bestehen die charakteristischen Ph&nomene, das Trousseau’scbe, das 
allein schon fUr Tetanie charakteristiseh ist, ferner das Chvostek’sche 
nod Erb-Hoffmann’sche Ph&nomen. Die AnfiLlle treten spontan auf, 
nicht etwa nor im Anschluss an psychische Erregongen (dies zeigt 
ancb schon das Auftreten w&hrend des Schlafes). Typische 
Anf&lle lassen sich nor dnrcb Drock auf den Solcos bicipitalis her- 
vorrnfen, aber dorch den elektrischen Strom kann der Anfall von 
jeder beliebigen Stelle des Kttrpers aos erregt werden. Die epilep- 
tischen Anf&lle sind erst nach 17 j&hrigem Bestehen der Tetanie zu 
derselben hinzngetreten. Dass es sich in unserem Falle am keine 
Hysterie, noch am eine Epilepsie oder am eine andere verwandte Er- 
krankang handeln kann, geht aus diesem Symptomencomplex klar 
hervor. 

Herr Medicinalrath Prof. Wernicke, der die Patientin ebenfalls 
untersnchte, bestatigte die Diagnose „Tetanie“. 

Unseren Fall nnter die von Frankl-Hochwart anfgestellten 
Grnppen zu rabriciren, ist kaam mOglich. 

Zun&chst haben wir es mit einer idiopathischen Tetanie za than, 
d. h. einer Tetanie, die weder mit DiarrhOen, noch Magenektasie u.s.w., 
weder mit einer acaten Infeotionskrankheit, noch mit einer Vergiftang 
mit Ergotin, Alkohol, Chloroform, noch mit Kropfexstirpation im Zu- 
sammenhange steht, noch wtthrend der Graviditat a. s. w. aafge- 
treten ist. 

Mit der idiopathischen Tetanie im Sinne Frankl-Hochwart’s 
stimmt dieselbe aber anch nicht tlberein, da diese ja nur bei jngend- 
lichen Mannern gewisser Handwerke, ferner epi- and endemisch auf¬ 
treten soli and gewOhnlich nach kurzer Zeit wieder verschwindet. 

Wir haben es hier mit einem exquieit ehronischen Falle von 
Tetanie za than, der ein Analogon in der Literatar nar in einem Falle 
von Hoffmann 1 ) and einem Falle, den Fleurot in seiner Thdse de 
Paris (De la contracture essentielle des extremity) 1856 beschreibt, 
findet. In dem Falle von Hoffmann bestand die Tetanie 21 Jahre, 
and waren bestimmte Grilnde fUr dieselbe nicht angegeben; liber den 
Befand an der Schilddrttse fehlen Angaben. In dem Falle von Flearot 
bestand die Tetanie, wie in anserem Falle, seit dem 12. Lebensjahre. 
Am meisten Aehnlichkeit hat unser Fall mit den F&llen nach Kropf- 
exstirpation, wenn wir annehmen wollen, dass es sich hier am eiaen 
angeborenen Mangel oder eine rudiment&re Entwicklnng der Schild¬ 
drttse handelt. 


1) 1. C. S. 178. Nr. 6. 
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Herr Geh.-Rath Mikulicz, der selbst wobl mit die grOsste An- 
zabl von Tetanief&llen nach Kropfexstirpation gesehen batte'), fand 
das Bild, das die Eranke bot, so tthnlich den von ihm beobachteten 
Fallen nacb Kropfexstirpation, dass er, im Zasammenhange mit der 
UnmOglichkeit, eine Schilddrttse bei der Patientin zn linden, nicht 
daran zweifelte, dass die Tetanie aucb in diesem Falle dnrch das 
Feblen der Schilddrttse bedingt sei. 

Um die Zeit unserer Beobachtnng waren gerade die eingebenden 
Untersncbnngen v. Eiselsberg’s 1 2 ) ttber Tetanie nacb Kropfexstir- 
pation erschienen. Das Wesentliche der v. Eiselsberg’schen Ver- 
sncbe ist Folgendes. Werden jnngen Eatzen beide Scbilddrttsenbalften 
in einer oder in zwei Zeiten vollst&ndig exstirpirt, so erkranken sie 
ausnabmslos an acnter Tetanie und gehen daran ebenso regelmfissig 
in kurzer Zeit zn Grande, v. Eisels berg exstirpirte nun bei einer 
Reihe von Eatzen znerst die eine Drttsenbalfte and impiantirte sie 
sofort wieder in das Peritonenm oder zwischen Peritoneum and Fascia 
transversa desselben Tbieres. Nacb 3 Wooben erst warde die zweite 
Schilddrtlsenhalfte exstirpirt. Mehrere der so operirten Tbiere blieben 
nan vollkommen gesand, and zwar waren es diejenigen, bei welchen 
die erste Drttsenbalfte am Orte ihrer Implantation aseptisch eingeheilt 
and vascalarisirt worden war, so dass sie anscheinend als Drttse weiter 
lebte and functionirte. Die gesund gebliebenen Tbiere warden nacb 
4 Wocben getOdtet and antersacht. Ans diesem Experiment ging 
demnach bervor, dass dnrch eine in die Bauchhtthle impiantirte 
Schilddrttse bei Vascnlarisation derselben Tetanie verhindert werden 
konnte. 

Unter dem Einflasse der v. Eiselsberg’schen Versache, femer 
in Erinnernng eines Falles von Myxttdem — einer Erkranknng, die 
ja eine gewisse Verwandtscbaft dnrch ihre Aetiologie zeigt —, eines 
Failes, den Bircher 3 ) durch Implantation von Schilddrttse behandelt 
batte, zog Herr Geh.-Ratb Mikulicz, da in nnserem Falle die Tetanie 
aaf das Feblen der Schilddrttse bezogen warde, die MOglichkeit in 

1) a) Vgl. N. Weiss. — b) Mikulicz-Schramm, Centralblatt far Chir. 
1684. Nr. 22. — c) Ueber die Resection des Kropfes, nebst Bemerkungen fiber die 
Folgezust&nde der Totalexstirpation der Schilddrflse. Centralblatt far Chirurgie. 

1885. Nr. 52. — d) BeitrSge zur Operation des Kropfes. Wien. mcd. Wochenschr. 

1886. Nr. 1—4. 

2) Ueber Tetanie im Anscblusse an Kropfexstirpationen. Wien 1690. Holder, 
und Weitere Beitr&ge zur Tetanie nach Kropfoperationen. Wiener klin. Wochen- 
schrift. 4. Februar 1692. Nr. 5. 

3) Das MyxOdem und die cretinische Degeneration. Yolkmann’s Sammlung 
klin. Vortrfige. Bd. XII. Nr. 357. 
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Erwftgung, die Patientin durch Implantation von Schilddrtlse in die 
BauchhOhle zn heilen. 

Die Operation warde am 1. Mftrz 1892 ausgeftihrt. Das Material 
zur Implantation lieferte die Struma (diffuses Adenom) einer anderen Pa¬ 
tientin, die zu gleicher Zeit operirt wurde. 

Die Ausftthrung der Operation wurde in der Weise vorgenommen, 
d&ss beide Patientinnen gleichzeitig vorbereitet wurden, dann wurde bei 
Frau L. ein Lftngsschnitt in der Mittellinie im mittleren Drittel unterhalb 
des Nabels vorgenommen, eine Tasche zwischen Fascie und Peritoneum 
gebildet, die Blutung sorgfftltig gestillt und nun sechs Nftbte provisorisch 
angelegt, wftbrend die WundhOhle einstweilen mit sterilem Mull austam- 
ponirt wurde. Ein Antiseptioum wird mit der Wunde nicbt in Bertlh? 
rung gebracbt. Jetzt erfolgt erst die Resection der Struma bei der an¬ 
deren Patientin, wfthrend ein Assistent die Patientin L. bewacbt. Aucb 
bei der Exstirpation der Struma wurde von Antisepticis Abstand genom- 
men. Der Fall war jedocb tecbnisch ausserordentlicb scbwierig, deshalb 
verging vom Beginn der Kropfresection bis zum Moment, in dem zur Im¬ 
plantation bei Patientin L. gescbritten werden konnte, fast 1 Stunde. 

Beim Aufschneiden der Struma zeigten sicb ziemlicb derbe, gelbliche 
Partien, die den Verdacht auf eine maligne Neubildung erregten. Herr 
Dr. Henle wurde daher beauftragt, sofort Gefrierschnitte von einem 
Theile des Tumors anzufertigen. Wfthrend dieser Zeit wurde der Rest 
der Drtise, in sterile Gaze gebUllt, von einem Assistenten mit beiden Hftn- 
den umscblossen gebalten, urn eine Abkilhlung zu vermeiden. Nacb einer 
Viertelstunde etwa war die Untersucbung beendet, batte jedocb nur eine 
Nekrose an den betreffenden Stellen ergeben; jetzt wurden die besten 
Tbeile der Gescbwulst, d. b. diejenigen, die am wenigsten Zeicben von 
Degeneration erkennen liessen, berausgescbnitten und in die Bauchhaut- 
tasche versenkt. Dieser Antheil stellte etwa nocb die reichlicbe Hftlfte 
einer normalen Scbilddrttse dar. 

Patientin ftthlte sich nacb der Operation scbwacb; Erbrechen. 

8. Mftrz 1892. Der weitere Verlauf ist in Bezug auf die Anfftlle durcb 
beifolgende Curven 2 und 3 vergegenwftrtigt. 

Bis zum 3. Mftrz incl. batte Patientin sebr viel mebr Anfftlle, als 
kurz vor der Operation. Sowobl am Tage als namentiich bei Nacbt sind 
dieselben an Zabl und Intensity sebr gesteigert (29 Anfftlle vom 3. zum 
4. Naobts). Donnerstag Menses, 2 Tage anbaltend. Freitag Nacht, vom 
4. zum 5., vier Anfftlle, seitdem bis zu Dienstag, den 8. Mftrz Vormittags, 
nur nocb ein leiehter Anfall, Sonntag den 6. Vormittags urn 11V* Ubr. 
Patientin erhielt am Abend des Operationstages 0,015 Morpbium, vom 
3. Mftrz an tftglich 3 Grm. Bromnatrium. Ausserdem bekam Patientin in 
den ersten beiden Tagen 3 mal tftglich 15 Tropfen Opiumtinotur; diesel¬ 
ben wurden fortgelassen, als sicb ein leicbter Meteorismus einstellte. 

Am Montag den 7. Mftrz Morgens Stubl, danacb wird das Abdomen 
weich und eindrttckbar. 

Patientin bat nocb immer Scbmerzen in alien Gliedern und filblt sicb 
'sehr abgeschlagen. 
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Am 7. Mttrz Verbandwechsel. Prirakre, reactionslose Heilang. Die 
Druse ist als schmerzloser Buckel zu flihlen. 

9. M&rz. Allgemeinbefinden gut, Temperatur am Abend 37,9°. Am 
Morgen wurde ein leichtes Zucken im recbten Arm gesptlrt, am 3 ‘/i Uhr 
Nachmittags tritt ein leichter Krampfanfail der frtiheren Art ein. 

10. M&rz. In der Nacht drei Anfftlle, die leichter verliefen als frtther. 
Da heate die Patientin ziehende Scbmerzen in der Wande verspllrt, so 

Curve 1. 

1892. Tagesanf&Ue. 

Febr. M&rz April 

28 29 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1112 13141516 17 1819 2021222324 2526 27 2829 30 31 1 2 3 4 5 



j Operationstag. |;| = Menses. 


wird der Verband gewechselt, dabei zeigt sich die ganze Partie urn die 
prim&r vereinigte Wunde stark bervorgetreten, fluctuirend. In der Mitte 
ist die Narbe gesprengt; and es quillt eine br&unliche dieke Flflssigkeit 
hervor. Lflsung einer Naht, Oeffnnng der Wande; es entleert sich reich- 
lich eine dicke, br&anliche, mit eitrigen Streifen versebene Flflssigkeit, 
die ein wenig riecht; Einlegung eines Drains. 

Der weitere Verlaaf ist folgender: Die Anf&lle kehren wieder and 
erreichen am 13. and 14. ibre alte Heftigkeit, lassen dann wieder etwas 
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nach (vgl. Curve 1 u. 2) (Patientin erhftlt taglich 3 Grm. Bromnatrium). Der 
heftigste Anfall stellt sich am 15. Abends, mit Bewusstseinsverlust, eine 
Viertelstunde dauernd, ein; gleicbzeitig Blut aus Nase und Mund. An 
der Wunde hat sich eine reichliche gutartige Eiterung eingestellt. Nach 
und nach stossen sich Fetzen der implantirten Drtlse ab. Dieselben war¬ 
den mit der Scheere abgetragen; ein Theil haftet jetzt noch fest in der Tiefe. 

20. M&rz. Patientin fUhlt sich wohl, erbftit t&glich 3 Grm. Brom- 

Curve 2. 

1892. Nachtanf&lle. 

Febr. Min April 

28 29 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Dll 12 1314151617181920212223 24252627282930 31 1 2 3 4 5 



| = Operutionsta^. ||] = Menses. 


natrium, hat gewdhnlich bei Tage keinen Anfall, in der Nacht drei. Die 
letzten Reste der Drtlse haben sich scheinbar abgestossen. 

23. M&rz. Die Wunde verkleinert sich langsam, secernirt nur noch 
sehr wenig. Am Tage keine Anfftlle, Nachts gewOhnlich drei. 

2. April. Nachdem vorgestern in der Nacht sechs Anf&lle waren, 
hat Patientin heute Nacht tiber 20 gehabt, darunter einige sehr schwere; 
sonst Wohlbefinden. Die Wunde sieht reizlos aus. Nirgends mehr eine 
Resistenz zu ftthlen, welche der implantirten Drtlse entsprechen wtlrde. 
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4. April. Patientio wird mit kleiner, granulirender Stelle ent- 
lassen. 

Aus dem bisherigen Krankheitsverlauf geht zur Evidenz hervor, dasa 
die Implantation der Schilddrlise, resp. der Struma von Erfolg begleitet 
gewesen ist, allerdings nicht in dem Maasse, wie beabsichtigt worden ist 
E8 ist wobl kein Zweifel, dass nacb Ueberwindung der directen, achwft- 
chenden Wirkungen der Operation, die etwas fiber 2 Tage andauerten, 
sich die resorptive Wirkung der fUr den Organismus nothwendigen 8ub- 
stanzen, die die Scbilddrflse enthftlt, bemerkbar macht. 

Am. 3. Tage nacb der Operation tritt ein ganz pltttzliches Abfallen 
der Anfftlle auf (vgl. Curve 1 u. 2). Die Zabl derselben sinkt am nftchaten 
Tage, dem 4. Mftrz (es sind immer Tages- und Nachtanfftlle zusammen- 
gerechnet), auf 3. 

Am 5. Mftrz 1 Anfall. 

Am 6. Mftrz 1 Anfall um 12 Ubr Mittags. 

Am 7. Mftrz 0 Anfftlle. 

Am 8. Mftrz 0 Anfftlle, 

erst am 9. Mftrz, frtth um 8 Ubr, ein leicbtes Zueken in der rechten 
Hand, dann Nachmittags um 4 Uhr ein ganz schwacher Anfall, dem erat 
Nachts 11 Ubr ein typischer folgt. Wir baben also 69 Stunden gar keinen 
Anfall. Es ist nun ein eigenthttmliches ZusammentrefFen, dass gerade an 
diesem Tage, dem 4. Mftrz, die Menses eintraten; wir batten ana der 
Anamnese scbon erfabren, dass stets einige Tage vor Eintreten der Menaea 
die Anfftlle sieb vermebrten und verstftrkten, mit dem Eintreten dersel¬ 
ben aber nacbliessen. Skeptiker kttnnten vielleicbt behaupten, dass die 
Besserung nur durch das Eintreten der Menses bedingt sei; aber nie- 
mals frtlber wurde ein vollstftndiges Aufhttren der Anfftlle 
beobacbtet wie jetzt, nur die Zabl, die kurz vor den Menaea auf 
liber 20 stieg, von denen immer einige mit Bewusstlosigkeit verbunden 
waren, sank auf circa 15, und die Anfftlle selbst waren scbwftcber. Hier 
dagegen baben wir ein 69stlindiges Aufbdren der Anfftlle. 

Doch die Besserung hftlt aucb nocb weiter an; die Zahl der Anfftlle, 
die gewdhnlich 20 betragen hat, scbwankt jetzt zwischen 2 und 5. Nur 
an den Tagen, wo die Vereiterung der Drfise eintritt, bemerken wir ein 
pltttzliches Steigen der Anfftlle auf 29. Erst nacb antiseptischer Behand- 
lung der Eiterung sinkt die Zabl wieder auf die vorberige geringe HOhe 
zuriick. Dieses Ansteigen der Anfftlle infolge der Eiterung haben wir 
uns wobl so zu erklftren, dass dieser Reiz ebenso gewirkt bat, wie jeder 
andere, der einen Anfall ausldsen kann. 

Am 27. traten wieder die Menses ein, und wir finden an den Tagen 
vorher kein Ansteigen der Anfftlle an Zabl und Intensitftt, sondern die 
Zabl derselben betrftgt ebenso circa 5. 

Flir jeden unbefangen Urtheilenden ergiebt sich daraus ganz dent- 
licb, dass, solange die in der implantirten Drtlse aufgespeicberten 
Stoffe ausreichten, eine Besserung des Zustandes eingetreten war. 
Doch nach circa 30 Tagen kehrt wieder der alte Zustand zurtick, die 
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AnflUle steigen am 2. April wieder auf die alte HOhe. Am Tage der 
Entlassung aas der Klinik ist die Zahl 20. 


Die Patientin blieb weiter in Beobachtung; sie stellte sich jede 
Woche einmal in der Klinik vor. Die AnflUle bestanden in der alten 
Weise fort; hie nnd da zeigte sich einmal am Tage ein freies Inter¬ 
val!, die N&chte waren aber niemals frei von AnfiUlen. 

Im November desselben Jahres liess sich die Patientin nochmals 
auf ihren Wunscb in die Klinik aufnebmen. Eg sollte derselbe Ver- 
sucb, nachdem er das erste Mai infolge der Vereiterung fehlgeschlagen 
war, wiederbolt werden. 

Der Statui praesena am 23. November 1892 ist im Wesentlioben 
derselbe wie am 27. Februar. Am Abdomen sieht man in der Nabel- 
gegend die vflllig vernarbte Operationslinie. 

Innere Organe, Urin zeigen nichts Abnormes. Hemoglobin 65. 

24. November. Bei der chloroformirten Frau L. wird durch einen 
circa 5 Cm. langen Lftngsschnitt zwiscben Nabel and Proc. xyphoideus 
das Peritoneum freigelegt und an einer kleinen Stelle erdffnet. Darauf 
ttberlksst Herr Geb.-Rath Mikulicz die Ueberwachung der Wunde einem 
Assistenten und resecirt bei der gleichzeitig chloroformirten Frau D. die 
rechte Hftlfte ihrer Struma. Von dieser Kropfmasse werden die ober- 
flkchlichen Lagen mit der Scheere abgetragen, dann das Gewebe mit steri- 
lisirter Kochsalzldsung abgesptilt. Die Kropfh&lfte wird dann zu einem 
Tbeil (ttber pflaumengross) in das Abdomen der Frau L. versenkt, darauf 
Naht des Peritoneums — zum anderen Tbeil (ebenso gross) in eine Tascbe 
eingefUhrt, die im oberen Theil der Wunde zwischen Peritoneum und 
Fascia transversa stumpf gebildet wird. Dabei reisst das Peritoneum bier 
ein. Naht der Musculatur mit Catgut, der Haut mit Silber. Die Ope¬ 
ration vollzog sich diesmal viel rascher und ohne jeden Zwischenfall. 
Auch diesmal war es ein diffuses Adenom, aber ohne nachweisbare De- 
generationserscheinungen. Jodoformgazeverband. 

In den Tagen nacb der Operation steigt die Temperatur unter wech- 
selnden Remissionen etwas an (bis 38,4°), urn dann wieder zu fallen, so 
class sie nach 8—9 Tagen wieder vdllig normal ist. Dauernd sehr fre¬ 
quenter Puls. Local an der Wunde keine Reaction. 

In den ersten 3 Tagen treten die AnflUle sehr hftufig auf (vgl. Curve 3 
u. 4), bis zu 42 in 24 Stunden. Am 28. November erfolgt ein ganz acutes 
Aufhftren, dann Nachts vom 28. zum 29. Nov. 4 AnflUle, darauf 108 
Stunden vftllig freies Intervall. Aus den nacbstebenden Curven 3 
und 4 ist der Verlauf der AnflUle nach der Operation ersicbtlicb. 

Am 1. December leicbte DurchftUle. 

3. December. N&hte entfernt, leichtes Ekzem. 

4. December. Durcbfall fast gescbwunden, Nachts 2, Tags auch 2 
Anfklle. Patientin ffihlt sich immer nocb etwas matt. 

7. December. Wohlbefinden, Anfklle etwas hkufiger, bis zu 7 in der 
Nacht (vgl. Curve 4). 

Deutaohe Zeitaohr. f. Nervenheilkunde. VI. Bd. 13 
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15. December. Nachdem eicige Tage nur ganz wenige Anfttlle auf- 
getreten waren, mehren sie sich letztbin wieder, sind aber meistens leicbt. 
Wunde vOllig glatt verheilt. 

Das extraperitoneal implantirte StrumaatUck ftthlt man dentlich als 
derben Knoten nnter der Marbe. 

NervUse Reizbarkeit wesentlich geringer als vor der Operation. Es 
gelingt nicht, dnrch Druck anf die grossen Gef&sse reap. 
Nerven am Arm einen Anfall herrorzurufen. 

21. December. Patientin entlaasen; in der letzten Nacht eine grtfssere 
Anzahl von Anfltilen (vgl. Curve 4). 

Wir ersehen aus dem Verlaufe, dass es auch diesmal nicht ge- 
lang, die Erscheinnngen der Tetanie danernd zum Schwinden zu 
bringen; auch diesmal war eine un verkennbare, aber lei - 
der nur voriibergehende Wirkung anf das Leiden zu con- 
statiren. 

Nachdem in den ersten 3 Tagen eine ganz enorme Steigerung 
der Anfalle sich zeigte, wie nacb der ersten Operation, sinkt die Zahl 
derselben pl<5tzlich tief berab; 108 Stunden lang fehlt jeder Anfall, 
dann kehren dieselben, aber in geringer Zabl, wieder. Diese Wirkung 
dauert diesmal circa 28 Tage, in welcber Zeit die Zabl der Anfalle 
langsam ansteigt, urn dann im alten Typus wiederzukehren. 

Patientin stellt sich am 29. December wieder vor. Der derbe 
Knoten tlber dem oberen Ende der Laparotomienarbe noch unverllndert 
ftihlbar. 

Die Anf&lle sollen ebenso zablreicb sein wie vor der Operation. 
Sp&ter scbwindet allm&hlich die der implantirten DrUse entsprechende 
Prominenz. 

Es war diesmal gelungen, einen Antbeil von Schilddrtisengewebe 
aseptiscb zur Einbeilung zu bringen, der seinem Umfang nach, wie 
wir aus den Erfahrungen liber Kropfresection wissen, genUgen 
sollte, die Function einer normalen DrUse zu ttbernebmen. Offenbar 
ist aber auch bier die DrUse wie ein aseptiscber FremdkOrper im 
Verlauf von 3—4 Wochen vollstandig resorbirt worden, und nur so- 
lange die Resorption dauerte, hielt der Einfluss auf die Tetanie an. 
Die Vascularisation und Einbeilung zu einer selbstkndig weiter func- 
tionirenden DrUse, wie in den v. Eiselsberg’schen Versuchen, 
blieb aucb diesmal leider aus. Es ist fraglich, ob dies beim Men- 
schen, zumal beim Erwacbsenen, ttberhanpt gelingen wird. Un¬ 
sere Erfahrungen ttber Implantation anderer Gewebe, z. B. von Kno- 
cben beim Tbier und Menscben, lassen es zum mindesten zweifelbaft 
erecheinen, ob ein Gewebe von so bober Specifit&t nacb der Implan¬ 
tation dauernd weiter zu leben vermag. Vielleicht ist auch die Be- 

13* 
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obacbtungsdauer der v. Eiselsberg’schen Versuche zu gering, am 
die danernde Einheilung der implantirten Drilse bei jungen Eatzen 
zu beweisen. Es ist gat mttglich, dass es bei diesen Thieren genttgt, 
den Aosfall der normalen Drtise nnr so iange zu decken, bis andere 
Organe allm&hlich vicariirend fllr dieselbe eintreten. 

Hiermit endet der erste Tbeil der tberapeatisohen Versache zar 
Heilang anserer Patientin. _ 

Zur Erkl&rang anserer nan folgenden Versache ist es nOthig, 
etwas weiter aaszaholeo. 

Aasser der Tetanie nacb Total exstir pat ion der Strama worde als 
Folgeerscheinnng dieser Operation bekanntlicb noch ein eigenthttm- 
licher kacbektiscber Zustand (Cachexia strumi- oder thyreopriva) be- 
obacbtet, der mit dem MyxOdem za identificiren ist. 

Diese Cachexia ward im Gegensatz za dem spontan sich ent- 
wickelnden Myxoedema atropbicam aach Myxoedema operatoire (Be- 
verdin'), E ocher 2 )) genannt. Ich darf wohl das, was wir heute 
fiber das MyxOdem resp. die Cachexia tbyreoprira wissen, als be- 
kannt voraussetzen. Die Erankheit steht znr Tetanie in Betreff des 
Symptomencomplexes in einem anffallenden Gegensatze; trotzdem sind 
atiologisch beide Erankheiten nabe verwandt, denn in beiden Fallen 
baben wir es mit einer Einstellung der Function der SchilddrQse za 
than. 

Wenigstens kOnnen beide Symptomencomplexe als Folgeerschei- 
nangen der Schilddrtlsenexstirpation auftreten. Aach zeigt ans die 
Combination von MyxOdem mit Tetanie bei ein nnd demselben Eran- 
ken, wie wir sie in ansgesprochener Weise in einem Falle von Bir¬ 
ch er 3 ), in weniger ansgesprochener, aber doch nocb immer erkenn- 
barer bei den meisten bescbriebenen Fallen finden, dass sie nahe 
verwandt mit einander sein mtissen. Man bat sogar die Behanptong 
anfgestellt, Tetanie sei der acute Folgeznstand der Totalexstirpation 
der Schilddrllse, MyxOdem der cbroniscbe, was aber nicht richtig ist, 
da wir nacb Totalexstirpationen Tetanie von jabrelanger Daner kennen. 


Bekanntlich hat erst das genaue Studinm der Tetanie and des 
MyxOdems als Folgen des Schilddrttsenverlastes daza geftlhrt, in das 
bisher dunkle Gebiet der Pbysiologie des Organs einige Elarheit za 

1) a) MyxOdem. Revue mddicale de la Suisse romande. 1883. No. 4 u. 5. — 
b) Contribution b l'£tude du myxoedem. Ibidem. 

2) Deber Eropfexstirpation und deren Folgen. Arcb. f. kiln. Chir. Bd. XXIX. 

3) 1. c. S. 188. Nr. 3. 
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bringen, wShrend die frttheren Hypothesen einer reinen Speculation 
ibren Ursprung verdanken. 

So scbrieb Luschka 1 ) der Schilddrttse eine lediglich mecha- 
niscbe Rolle bei der Bewegung des Vorderhalses zu, Merkel 2 ) und 
Martyn 3 ) hielten sie fttr die Stimmbildung fttr nothwendig, Fro- 
riep 4 ) nimmt Beziehungen zur Lunge an, D. Forneris 5 ) betrachtet 
sie als Organ des Schlafes, Wharton 6 ) lbsst sie nur zur SchOnheit 
der Form des Halses gelten u. s. w. 

Nach den neuesten Untersucbungen kOnnen wohl nur noch die 
chemischen Tbeorien Geltung beanspruchen, die sich foigendermaassen 
pr&cisiren lassen: dass die Schilddrtise dazu bestimmt 1st, einen Stoff 
zu produciren, der far die regelrecbte Function des Nervensystems 
nothwendig ist, oder einen Stoff zu binden, resp. unscb&dlicb zu 
machen, der als Stoffwecbselproduct deleter auf die Function des 
Nervensystems wirkt. 

Horsley 7 ) pr&cisirt seine Ansicbt dahin, dass die Tbyreoidea 
eine Art Regulator darstellt, nicbt in dem Sinne von Schreger 6 ) 
und Liebermeister 8 9 ), die dieselbe fUr einen Regulationsapparat 
der Blutftillung im Gebirn balten, urn einer plOtzlichen Blutttberfttl- 
lung vorzubeugen, sondem derart, dass sie die Ueberftthrung gewisser 
Stoffe, der Albuminate, in die letzten Zersetzungsproducte zu con- 
troliren babe; fehle die Orttse, so verharren die Albuminate im „mu- 
cinoiden Zustande“, und das ver&nderte Bint liefere dem Gebirn nicbt 
mehr das ndthige Ern&brungsmaterial. 

Wenn es noch eines aberzeugenden Beweises bedurfte fUr die 
Wirkung des Secretes der ScbilddrUse auf den Chemismus des Blutes, 
so haben ihn die neuesten Erfabrungen auf dem Gebiete der Myx- 
Sdembehandlung aufs Glknzendste erbracht. 


1) Anatomie des Menschen. Bd. I. S. 298. 

2) Anatomie and Physiologie des menschlichen Stimm- und Spracborgans. 
Leipzig 1857. 8.98. 

3) Proceedings of the Royal Society. 1857. No. 24. p. 315. 

4) Vgl. Fuhr, Archiv fttr exper. Pathol, und Phann. Bd. XXI. S. 389. 

5) Schmidt’s Jahrb. Bd. XCIX. S. 161; ferner Gazetta Sards 1858. No. 12—14. 

6) Adenographia: Sive glandularum totius corporis descriptio. Amsteledami 
1859. p.lll. 

7) Internat Beitr. z. wissenschaftl. medicin. Festschr. fttr Virchow. Bd. I. 
1891. Hirschwald. 

8) Fragm. anat. et physiol. Fasc. I. Lipsiae 1791. Cap. IV. p. 16. 

9) Ueber eine besondere Ursache der Ohnmacht und fiber die Regulirung der 
Blutrertheilung nach der Korperstelluog. Vierteljahrsschrift fttr die prakt. Heil- 
kunde. 1864. S. 31. 
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In den letzten Jahren warden bekanntlicb eine Anzahl FSlle ver- 
Offentlicht, in denen nacb totaler Schilddrttsenexstirpation MyxOdem 
entstanden war, nnd deren Heilung im Sinne der ron Sc biff 1 ) and 
v. Eiselsberg 2 ) angestellten Thierexperimente verencbt wurde. Bir- 
cher 3 ) rnachte, wie Mikulicz in nnserem Falle, eine zweimalige 
Implantation von Strumen in die BauchhOhle, anch mit Ubnlicbem 
Erfolge wie in nnserem Falle; nnr scbeint die Besserung lUngere Zeit 
angebalten zu haben. Ansserdem haben Kocher 4 ) and v. Eisels¬ 
berg 5 * ) in neaerer Zeit bei Myx. operat. mehrfach frisch excidirte 
menscblicbe nnd tbierische SchilddrUsen ins Abdomen extraperitoneal 
implantirt, aber anch nur mit knrzer Besserung. Femer bericbten 
liber Implantation von Schafschilddrttsen Lannelongue*), Bessen- 
conrt and Serrano 7 ), Semon 8 ), Merklen and Waltber 9 ) nnd 
Macpherson. 10 11 12 ) 

Von der Ansicht ausgehend, dass die zeitweilige Wirknng der 
Implantation, die sich immer bald nach der Operation eingestellt hat, 
auf der Besorption des Secretes der implantirten Drttse bernhe, bat 
Murray u ) znerst die Behandlnng mit dem Extracte der SchilddrUse 
verencbt. 

Diese Heilverenche an Myxbdemkranken, deren glXnzenden Re- 
Sultaten gegentlber man sich in der ereten Zeit sebr skeptisch ver- 
hielt, sind so zahlreich vorgenommen worden, and die gflnstigen Re- 
snltate Sind von so vielen Seiten best&tigt worden, dass man an dem 
Einflusse derselben nicht mehr zWeifeln konnte (siehe Barron, 
Beadles, de Borels, Carter, Davies, Fenwick, Napier, 
Robin, Shaw, Vermebren, Wicbmann, Bramwell, Cions* 
ton, Lnndie, Affleck, Brace, Danlop, Stalke, Forlis, 
Thomson, Starr, Carmicbeel, Ord, Paterson, Hallier, 
Elan, Kirk, Beatty, Cbopinet, Laacbe, Chnnt, Patman, 
Mtiller, Howtrey-Benson. 13 )) 


1) Revue mddicale de la Suisse romaude. 1884. (15. Febr., 15. August.) 

2) 1. c. S. 188. Nr. 2. 3) 1. c. S. 188. Nr. 3. 

4) Vgl. Laos, Volkmann’sche Hefte. April 1894. 5) 1. c. S. 188. Nr. 2. 

6) Ueberpflanzung der SchilddrUse auf den Menschen. Bulletin mdd. du Nord. 

14. M&rz 1890. 

7) MyxOdem, erfolgreich behandelt durch subcutane Verpflanzuug einer Schild* 

drttse vom Scbafe. Gazette des httpitaux. 16. August 1890. 

8) Brit med. Journal. 29. November 1890. 

9) Socidtd des hOpitaux. 14. November 1890. 

10) Centralblatt fttr klin. Medicin. 1892. S. 871. 

11) Brit med. Journal. 1891. p. 796, und 27. August 1892. 

12) Citirt nach FQrbringer. Deutsche med. Wocbscbr. 1894. 5. April. Nr.!4. 
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Es lag non sebr nahe, daran zu denken, anch unseren Fall mit 
Schilddrttsensaft zn behandeln. 

Herr Geh.-Rath Mikulicz beauftragte mich, dieae Behandlung 
bei der Patientin einzuleiten. 

Zwei Methoden der Darreichang des Schilddrttsensaftes aind bei 
der Behandlung des MyxOdems hanpts&chlich angewandt worden: 

Murray 1 ) macbte l&ngere Zeit fortgesetzte Injectionen eines 
Extractes aus der Schafschilddrtlse. Einem friscb getbdteten Schafe 
wurde mittelst aseptischer Instrnmente die Schilddrttse entfernt, in 
kleine Sttlcke zerechnitten, vom nmgebenden Fett nnd Zellgewebe 
befreit, nnd jeder Lappen in kleine Tbeile zerechnitten, die in eine 
Lbsong von gleichen Theilen Glycerin nnd 0,5 proc. Carbols&ure ge- 
bracht wnrden. Nach 24attindigem Anfenthalt an einem kllblen Orte 
worden die ScbilddrtiBenstticke dnrch ein sterilisirtes GazestUck aus- 
gedrttckt. Daa so prttparirte Extract wurde in zweit&gigen Zwischen- 
ritnmen eingespritzt 

Hierzn ist zn bemerken, dass die Heretellnng nnter diesen Cau- 
telen sehr schwierig ist. Was aber viel aussohlaggebender ist — die 
Metbode ist gefahrlich. Man beobachtete bei der Injectionsbehaod- 
long Abscessbildnngen, die wohl infolge der scbweren Sterilisirbar- 
keit des einznspritzenden Extractes eintraten — eine Tollst&ndige Ste¬ 
rilisation ist ja unmbglich, da Hitze bei organiscben Flfissigkeiten 
nicht angewendet werden darf —; ferner beobachtete man, dass bei 
onToreichtiger, zn scbneller Einspritznng Patienten nnter Collaps* 
erscbeinnngen plbtzlich zn Grunde gingen, die Horsley als Folge 
von Bildong giftiger, fibrinogener Substanzen (Wooldridge) erkl&rt. 

Die zweite Metbode, die der innerlichen Darreichung des Schild- 
drttsenextractes, wurde zneret von H. W. G. Mackenzie 2 ) angewandt. 
Die Schilddrttsen warden entweder gekocht oder rob oder als ein- 
facbes Glycerinextract in Pillen- und Tablettenform gereicht. 

Die beqnemste Metbode ist wobl die der Darreichang in Pillen 
oder Tabletten. 

Zq diesem Zwecke prftparirte icb mir von einem friscb geschlach- 
teten Kalbe die Schilddrllse heraus nnd liess dieselbe dnrch Herrn 
Apotheker Muller in Breslau zn Pillen verarbeiten. Da sich jedoch 
die Methode als sebr zeitranbend herausstellte and icb aasserdem er- 
fohr, dass die Bereitnng des Extractes schon fabrikmUssig s ) statt- 

t) 1. c. p. 62. Nr. 8. 

2) MyxOdem und die neueren Fortschritte. Lancet 1893. 21. Jan. u. 29. Oct. 

3) Burroughs, Wellcome u. Co. London, £. C. Snow Hill .Tabloids of com¬ 
pressed dry thyreoid gland powder' nach White’s Vorschrift. In Deutschland zu 
beziehen durch G. Baumann, Dresden, Pragerstr. 1. 
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fade, so ging ich, nachdem die selbstgemachten Pillen verbraucht 
waren, zu den fabrikm&ssig bergestellten tiber. Es wurde mit klei- 
nen Dosen angefangen and zu immer grOsseren gestiegen. 

Die Behandlung wurde begonnen am 9. MSrz 1894, nachdem am 
5. Mftrz eine genaue Blutuntersuchung vorgenommen worden war, Uber 
die ich sp&ter berichten werde. 

Patientin wurde in ihrer eigenen Wohnung bebandelt, und zwar 
ans verschiedenen Grfinden. Einerseits wollte dieselbe sich einer lan- 
geren Anstaltsbehandlung nicht unterziehen; andererseits ist sie selbst, 
80 wie ihr Mann, so gewissenbaft, dass man sich anf ihre Angaben 
absolut yerlassen konnte. Was die Beobachtung der Anfdlle betrifft, 
so ware man aucb in der Klinik grdssteutheils auf die Angaben der 
Patientin angewiesen gewesen, da ja die meisten Anfftlle in der Nacbt 
stattfaden, in der eine so genaue Beobachtung der Patientin auch 
bei Anstaltsbehandlung nicbt mbglich ist; und dass die Anf&lle htfch- 
stens nach der ungtlnstigen Seite verschoben worden sind, l&sst sich 
daraus entnehmen, dass Patientin mit sehr wenig Hoffnungen an die 
Behandlung herangegangen ist. 

Der Patientin wurden in der ersten Woche ein bis zwei Pillen t*g- 
lich gegeben, und schon in der zweiten auf drei gestiegen. Von Anfang 
April an wurden vier pro Tag gegeben, und diese Zahl bis jetzt bei- 
bebalten. 

Vom 26. Februar an wurde die Zahl der Anf&lle genau notirt, ebenso 
die Temperaturen Morgens um 8 Uhr und Abends urn 7 Uhr gemessen. 

Wdchentlich wurde Patientin einmal gewogen, um den Einfluss der 
Behandlung auf die Zu- oder Abnabme des Gewichtes beobacbten zu 
kdnnen. 

Beifolgende Curve 5 zeigt uns deutlich den Einfluss der Behandlung. 

Was die Anfalle anbetrifft, so spricht die Curve so ftir sich selbst, 
dass ich ihr nichts zuzufdgen habe. Zu bemerken ist nur, dass stets be- 
obachtet wurde, dass einige Tage vor Eintritt der Menstruation die Zahl 
der Anf&lle, die sich frtlher um diese Zeit immer sehr gesteigert hatte, 
nicht zunahm; aber eine Verst&rkung derselben, ferner das Auftreten der 
Anf&lle mit kurzem Bewusstseinsverlust fand auch jetzt statt. 

Die scb&dlichen Einfltlsse, die sich w&hrend der Zeit der Behandlung 
geltend machten, waren sehr geringffigiger Natur. 

In den ersten 14 Tagen ftihlte sich Patientin auffallend schwach, 
besonders Arme und Beine waren ihr, wie sie sich ausdrtickte, „so scbwer“. 
Nach circa 14 Tagen hatte sich dieser Schwftchezustand verloren. An¬ 
fang April klagte Patientin einige Tage tiber Appetitlosigkeit und hatte 
Diarrhden, die aber nicht sehr heftiger Natur waren und schon nach 
2 Tagen nachliessen; in dieser Zeit wurde die Zahl der Drops auf zwei 
bis drei vermindert. 

Von der zweiten Woche des April an ftihlte sich Patientin immer wohl. 

Was die Darreichung betrifft, so wurden die Drops in der ersten 
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Zeit in Milch verrieben ge- 
geben. Da sich dabei 
Aufstossen und Magen- 
besebwerden einstellten, 
wurde damit nach circa 
5 Tagen aufgebflrt und die- 
selben in warmer Briihe, 
in der sie sich vollst&ndig 
aufidsten,gereicht. Magen- 
beschwerden traten von 
da an gar nicht mehr anf. 

Puls war unver&ndert 
wie vor der Behandlnng, 
Respiration normal, Urin- 
menge vermehrt, doch nie- 
mals Eiweiss Oder Zucker 
im Urin. 

Die Temperatur, die 
bei der Patientin immer 
etwas niedriger war, als 
der Norm entsprechen 
wflrde, war im Durch- 
schnitt in der ersten Zeit 
36,4°, sp&ter 35,9°. Zur 
Zeit der Menstruation wur¬ 
de keinAnsteigen der Tern- 
peratur beobachtet. 

DasGewicht, das vor 
Einleitung der Behandlnng 
am 6. M&rz 46,0 Kilo be- 
trug, zeigte fortw&hrende 
geringfttgige Schwankun- 
gen. 

Am 13. M&rz 45,500, 
Am 3. April 45,125, 
Am 10. April 44,375, 
Am 17. April 45,625, 
Am 24. April 45,000, 
Am 1. Mai 45,250, 
Am 15. Mai 45,000, 
Am 22. Mai 45,625, 
Am 30. Mai 45,000, 
Am 6. Juni 46,000. 

Die Besserung des Zu- 
standes ist eine ganz ecla- 
taote und dauert bis zum 



heutigen Tage, d. i. circa 4 , /-j Monate nach Beginn der Behandlung, an. 
Die Frau selbst ftlhlt sich viel wohler, als frtlher. Sowohl ihr Mann als 
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aucb eie selbst kann nicht genug fllr die Behandlung danken. Ihr Mann 
giebt an, dass die An falle ausserordentlich viel schwkcher geworden sind, 
und dass, wftbrend er frilher beim Eintreten der Anfalle in der Naebt 
stets aus dem Scblafe geweckt worden sei, dies jetzt nicbt mebr ge- 
schieht; nur w&hrend der Zeit der Menses wilrde er nocb durch das Ein¬ 
treten der AnfUlle geweckt. 

Ferner erzkhlte er mir, dass seine Fran seit Pfingsten wieder ihre 
Wirtbschaft selbst besorgen ktinne, was ihr in den letzten Jahren un- 
mOglich gewesen war. Dass anch die Intelligenz, die, wenn ancb in ge- 
ringem Maasse, daniedergelegen hatte, wieder gestiegen war, ergiebt sich 
daraus, dass Patientin, der in den letzten Jahren Lecture viel Sehwierig- 
keiten machte und kein In ter esse bot, jetzt wieder zur Zeitung greift and 
die Tsgesereignisse mit ihrem Manne bespricht, wofllr mir dieser nicht 
genug zu danken weiss. 

Zu bemerken ist noch, dass das Trousseau'sche undChvos- 
tek’sche Ph&nomen nicbt mehr erzeugt werden kann. 
Die Patellarreflexe sind auch jetzt noch abgeschw&cht, die tibrigen 
Reflexe in Ordnung. Tremor fehlt. 

Eine eigentbUmliche Erscheinnng ist, dass Mitte April, also nach 
einmonatlicher Behandlung, Patientin bemerkte, dass sich an 2 Zehen 
die Nfigel abstiessen und neue zum Vorschein kamen; ferner besteht 
seit Anfang April Abscbuppung leicht braun pigmentirter Hautpartien, 
besonders am Rticken. 

So seben wir auch in unserem Falle von Tetanie die Behand¬ 
lung mit ScbilddrttsenBaft, wenn auch nicht zur Heilung, so docb zu 
einer solchen Besserung flihren, dass die Frau, die in den letzten 
Jahren ein unertr&gliches Dasein ftihrte, wieder aufleben konnte. 

Zum Schluss muss ich nocb n&ber auf den Blutbefund bei 
unserer Kranken eingehen. 

Ueber Untersuchungen des Blutes bei Tetaniekranken ist es mir 
nicht gelungen, irgend welche Bemerkungen in der Literatur zu finden, 
ausser bei Hoffmann 1 ), der berichtet, dass das Blut in seinen Fallen 
normal war. 

Etwas zablreicher sind die Untersuchungen des Blutes bei Myx- 
oedema atrophicum und Myx. operatoire, sowie bei operirten Thieren. 
Das Wesentlichste der beztlglichen Untersuchungen ist Folgendes. 

Zahl der Blutkbrperchen: 

Kocher 2 ) berichtet liber Myxbdemfklle, in denen die Zahl der Blut- 
kttrperchen fast normal war, A 1 /* bis Million, aber auch fiber Falle, 
wo die Zahl sehr erheblich gesunken war, bis 2,1 Million. 


1) 1. c. S. 178. Nr. 6. 

2) Arcbi? far klin. Chirurgie. Bd. XXIX. S. 282. 
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Brans 1 ) fand ganz khnliche Resnltate. 

Riess 2 3 ) fand eine „mJUsige Vermindernng der Erythrocyten". 
Erb 5 ) fand nichts Abnormes; ebenso Manasse. 4 ) 

Kraepelin 5 ) fand 5 Millionen, 

Vermehren 6 ) 4,12 Millionen, 

Brner 7 ) „Verminderung der Erythrocyten". 

Zesas 8 ) nnd Horsley 9 ) fanden an Versnchsthieren Abnahme der 
Erythrocyten, Gibson 10 ) dagegen nichts Abnormes. 

Hemoglobin: 

Fast alle Antoren berichten, dass der H&moglobingehalt des Blntes 
gesnnken ist. 

Grttssen- and Gestaltsyerheltnisse der Erythrocyten: 

Riess 2 ) fand die Erythrocyten „ohne Formverftnderung". 
Kraepelin undLezius 5 ) fanden eine bedentendeGrdssenzunahme 
der Erythrocyten, die darch folgende Tabelle veranschaulicht wird. 


Durchmesser der Erythrocyten. 



Normal (naoh 

Kraepelin 


Laaohe) 

und Lezius 

6,704 (A 

13 Proc. 

4 Proc. 

7,542 (x 
8,380 fA 

51 - 

31 - 

36 - 

41 - 

9,218 [i 

vereinzelt 

24 - 


Ehrlich 11 ) fand im Mendel’schen Falle die Erythrocyten etwas 
kleiner als sonst; Farbegehalt gat, entsprechend einem leichten Grade 
von Ankmie. 

Leukocy ten: 

Riess 2 ) fand 1886 dieselben aaf das Drei- bis Vierfache der Norm 
vermehrt. 

Manasse 4 ) fand sie „bedeatend vermehrt". 

Vermehren 6 ) fand das Verhkltniss 1:124. 

Leichtenstern 12 ) fand „Leukocytose". 


1) Volkmann’s Sammlung klin. Vortrftge. Nr. 244 (28. Jan. 1884). S. 13 a. IT. 

2) Berliner klin. Wochenschr. 1886. 8.881. 

3) Ebenda. 1887. 8.34. 4) Ebenda. 1888. S. 585. 

5) Deutsches Archiv far klin. Medicin. Bd. 1XL. S. 587, and Neurologisches 

Centralblatt 1890. Nr. 3. 

6) Deutsche med. Wochenschrift. 1893. Nr. 11. S. 256. 

7) Edinburg. Society 1892. 

8) Archiv fftr klin. Chirurgie. Bd. XXX, 2. 9) 1. c. p. 198. Nr. 1. 

10) Virchow-Hinch’s Jahresbericht. 1886.1. S. 67. 

11) Berliner klin. Wochenschrift 1893. Nr. 2 

12) Berliner klin. Wochenschrift 1893. 8.1300. 
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Zesas 1 11 ) nnd Horsley 2 ) berichten bei Tbierversuchen Uber Ver- 
mehrung der LenkocyteD. 

Lanz 3 ) fand bei seinen Hnnden bedeutende Leukocytose, dagegen 
fanden Laache 4 ), Nixon 5 ), Hun 6 ) nnd Prudden 7 ), Ehrlich- 
Mendel 8 ), „dass die Leukocyten nicht vermehrt waren“. 

De Quervain 9 ) hat in Thierversuchen eine Verminderung, im 
Durchschnitt 25 Proc. betragend, gefunden. 

Rraepelin 10 ) fand sie stark vermindert; Verhkltniss 1:1011. 

Ebenso sind sie bei Garr6 u ) herabgesetzt 

Untersuchungen Uber die Morphologic der Leukocyten 
liegen nur von Manasse - Eh r 1 i ch - M e nd e 1 ,2 ) und Leichten- 
stern 13 ) vor. 



Normal 

Bei 

Ehrlioh 

Bei Leieh- 
tenstern 

PolynucleKre Leukocyten neutrophil 

Lymphoeyten.I 

Uebergangsformen. 

Eosinophile Zellen.. 

70 Proo. 
20 - 
6—8 - 
2—4 - 

58,8 Proc. 1 
35,0 * 

2,6 - 
3,4 - 

50,0 Proe. 
28,0 - 
12,0 - 
1,0 - 


Bei Ehrlich ist also ein gegen die Norm etwas niedrigerer Procent- 
gehalt der polynucle&ren Zellen, w&hrend dementsprechend der Procent- 
gehalt an Lymphocyten eine Erhdhung erfahren hat Die eosinophilen 
Zellen entsprechen nach der obersten Zahl der Norm. 

Bei Leich tens tern ist die Zahl der Lymphocyten etwas erhttht 

Die Blutuntersuchung in unserem Falle wurde in der 
Wei8e vorgenommen, dass das Blut der Fingerkuppe der rechten 
Hand unter den bekannten Cautelen entnommen wurde. Der HUmo- 
globingehalt wurde nach Fleischl bestimmt, die Z&hlung der 
rothen und weissen BlutkOrperchen mittelst des Thoma-Zeiss’schen 
Apparates (Toison’sche Flttssigkeit) vorgenommen (circa 200 Quadrate 
gez&hlt 

Die morphologischen Untersuchungen der Leukocyten warden 
nach der Ehrlich’schen Trockenmethode ausgeftlhrt, die Pr&parate 
auf dem Ehrlich’schen Xylolapparate erhitzt nnd theils mit Triacid, 
theils nach der Gabritscbewsky’schen Angabe mit Eosin-Metby- 
lenblau 14 ), ferner mit Eosinglycerin-Methylenblau und Ehrlich’s H&- 
matoxylin-Eosin geiUrbt (circa 1000 Leukocyten gez&hlt). 

1) 1. c. S. 203. Nr. 5. 2) 1. c. S. 198. Nr. 7. 

3) Zur SchilddrUsenfrage. Volkmann’s Vortrftge 1Y. Ser. VIII. H. Nr. 98. 

4) Deutsche med. Wochenschrift 1893. Nr. 11. 

5) Amerik. Journal 1888 Juli. 6) Ebenda. 7) Ebenda. 8) 1. c. Nr. 1. 

9) Virchow’s Archiv. Bd. CXXX. 10) 1. c. S. 203. Nr. 5. 

11) Schweizer Correspondenzblatt. XVI, 21. 1886. 

12) 1. c. S. 203. Nr. 11. 13) 1. c. S. 203. Nr. 12. 

14) Archiv fdr Pharmakologie und Pathologie. Bd. XXVIII. 
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Die Untersuchungen warden vor Einleitung der Behandlnng, 
ferner w&hrend der Behandlang am 14. and 30. Mai vorgenommen. 

Die bezttgiichen Angabeo werde ich des Vergleichg halber neben 
einander stellen: 



Normal 

5. Mkrz 

14. Mai 

30. Mai 

Hemoglobin. 

Zahl der rothen und weis- 

95 Proc. 
5-6 

65 Proo. 

85 Proo. 

— 

sen BlntkOrperchen . . 

Million en 

3 656 500 

6 659 600 

6 176 000 

Weisse BlntkOrperehen. . 

Yerh&ltniss der weissen zn 

5000—10 000 

1 :500 bis 

2800 

27 592 

24000 

d. rothen BlntkOrperehen 

1 :1000 

1:1305 

1 :240 

1:253 


Grtfsse der Ery tbrocyten. 



5. Mttrz 

14. Mai 

30. Mai 

3,630 fA 

1 Proo. 

_ 

_ 

3,932 fx 

2 - 

— 

— 

4,235 fx 

15 - 

— 

— 

4,537 /x 

10 - 

1,2 Proo. 

— 

4,840 fx 

46 * 

15,0 - 

9,09 Proc. 

5,142 /x 

17 - 

41,2 * - 

38,46 - 

5,445 fi 

6 - 

26,2 - 

31,82 - 

5,747 fi 

1 - 

8,0 - 

13,44 - 

6,050 n 

— 

9,9 - 

6,82 • 

6,352 ft 

— 

2,5 - 

0,47 - 

6,704/u 

— 

— 

— 

7,542/U 

— 

— 

— 

8,380 fx 

— 

— 

— 

9,218 (A 

— 

— 

— 


Geringer Grad von Poikilocytose; bei F&rbung mit Ehrlich’s 
H&matoxylin - Eosin zeigen die Erythrocyten einen Stich ins Roth* 
violette. 

Die Untersacbnng der Morphologie der Leakocyten ergab: 



Normal 

5. Mara 1894 

14. Mai 1894 

30. Mai 1894 

Poly nucle&re Zell en, neu- 

trophile. 

Lympbocyten .... 
Mononucleftre Zellen . . 

Uebergangsformen . . 

Eosinophile Zellen . . 

70 Proc. 
20 - 

| 6-8 - 
2-4 - 

59,37 Proc. 
29,66 - 
2,80 - 
5,81 - 
2,29 - 

46,70 Proc. 
36,89 - 
5,33 - 
6,07 - 
5,14 - 

47,70 Proc. 
38,72 - 
3,83 - 
5,66 - 
4,04 * 


Betrachten wir diese Zablen naher, so finden wir vor der Be- 
handlnng den H&moglobingehalt herabgesetzt, dereelbe ist 2‘/t Mo- 
nate nach Einleitnng derselben am 20 Proc. gestiegen and ist nar 
noch wenig von der Norm entfernt. 

Was die Zahl der rothen BlutkOrpercben anbetrifft, so ist die- 
selbe vor der Behandlnng sehr Died rig, betr&gt nnr 3‘/i Million; 
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nach 2 Monaten ist dieselbe beinahe auf das Doppelte gestiegen, auf 
6>/2 Million. 

Der geringe Grad von Poikilocytose ist bestehen geblieben. 

Was die Grttsse der Erythrocyten anlangt, so sind dieselben 
vor Beginn der Behandlung abnorm klein, normale fehlen fast ganz; 
anch nach 2 Monaten sind dieselben noch klein, doch bat sich jetzt 
das Grllssenverh&ltniss nach der normalen Seite bin verschoben. 

Das Verh&ltniss der weissen zu den rothen BlutkOrperchen ist 
vor der Behandlung 1 :1305; es zeigt sich also eine ganz enorme 
Verminderung der Leukocyten. Nach 2 Monaten, w&hrend der Be¬ 
handlung, hat sich das Verh&ltniss ge&ndert, betr&gt circa 1:250 und 
scheint eine Leukocytose vorzut&uschen. 

Doch eine genaue Betrachtung der morphologischen Elemente 
ergiebt, dass dies absolut nicht der Fall ist. 

Nach Ehrlich versteht man unter einer Leukocytose nicht die 
absolute Vermehrung der Leukocyten, sondern die Gleichgewichts- 
stOrung innerhalb der einzelneu Lenkocytenarten, die in einer ein- 
seitigen Vermehrung der polynucle&ren Elemente besteht. 1 ) Mit einer 
derartigen StOrung haben wir es hier nicht zu thun, sondern umge- 
kehrt die Lymphocyten ttberwiegen die neutrophilen polynucle&ren 
Elemente. Dieses Ueberwiegen ist schon vor der Behandlung vor- 
handen und steigt bei der zweiten Untersuchung in demselben Sinne 
ganz enorm an. 

Ferner ist zu bemerken, dass vor der Behandlung die mono- 
nucle&ren Elemente und Uebergangsformen einen sehr hohen Procent- 
satz erreicht haben (zusammen 8,61 Proc.), der kaum noch als nor¬ 
mal bezeichnet werden kann; die eosinophilen Zellen halten sich in 
normalen Grenzen. 

Nach 2 Monaten ist die Zahl der mononucle&ren und Ueber¬ 
gangsformen auf 11,5 Proc. gestiegen; die Zahl der eosinophilen 
Zellen nur ganz wenig liber die Norm vermehrt. 

Diese obigen Befunde auch nur einigermaassen deuten zu wollen, 
ist sehr schwer. 

Es wird allgemein angenommen, dass die Lymphocyten im Lymph- 
drHsensystem, die polynucle&ren Zellen im Milzkooohenmarksystem 
ihre Entstehung haben. Wenn wir also, wie in unserem Falle, eine 
Gleichgewichtsstttrung haben, die in einem Ueberwiegen der Lympho- 
cyten liber die polynucle&ren Zellen besteht, so kOnnen wir wohl 
annehmen, dass entweder ein Theil des h&matopob'tischen Systems, 


1) Vgl. Reinbacb, Arcbiv fflr klio. Chirurgie. Bd. XLV1. Heft 3. 
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die Milz oder das Enochenmark, nur onvollkommen functioniren, oder 
dass dorcb das Fehlen der Scbilddrilsen cbemiscbe Substanzen ge- 
bildet werden, die aof ganz bestimmte Zellen eine solche chemo- 
taktische Wirkung anstiben, dass dieselben in abnormer Menge ans 
ibren Bildnngsst&tten ins Bint Ubertreten.') 

Nach Ehrlich 1 2 3 ) entstehen die polynacle&ren Zellen dureh eine 
progressive Metamorphose der mononucle&ren Elemente. 1st nun, wie 
in nnserem Falle, eine abnorm hobe Zahl der mononncle&ren Ele¬ 
mente and Uebergangsformen vorhanden, so dentet dies anf eine Ver- 
langsamang der Zellmetamorphose infolge einer bestehenden „Unter- 
ern&hrnng des Organismus“ bin. 

Diese ganze Betrachtnng wtirde zn der Annahme fHhren, dass 
es sicb am eine Stbrang im Milzknochenmarksystem handle. Anch 
dafittr, ob eine lienale oder myelogene Stbrung vorliegt, baben wir 
gewisse Anhaltspnnkte. Die Zahl der eosinopbilen Zellen, die nacb 
Ehrlich 2 ) ausschliesslicb im Knochenmarksystem gebildet werden, 
zeigt kein abnormes Verbal ten; ferner sind in unserem Falle trotz 
der genauesten Dnrcbsicht einer grossen Anzahl von Pr&paraten nie- 
mals kernhaltige rothe BlutkOrperchen entdeckt worden. Das spricbt 
fflr ein normales Verbalten des Knocbenmarkes. 

Die obigen Abnormitkten des Blntbefnndes lassen sicb dagegen 
alle dnrch eine StOrnng in der Function der Milz erkl&ren. So sagt 
anch Ehrlich in seinen Abhandlungen Uber das Bint 4 * ): „Bei Ans- 
schaltnng der Milz findet man hknfig, dass bei normaler, bezw. unter- 
normaler Lenkocytenmenge der Procentgehalt der Lymphocyten bis 
anf das Doppelte vermehrt erscheint.“ 

Dass ein Znsamnrenbang zwiscben der Schilddrttse und der Milz 
besteht, ist scbon seit lange behauptet worden. Die ersten VertJffent- 
liohnngen dariiber stammen von Bardeleben 6 ), Zesas 0 ) and 
Credd 7 ), die behaapteten, dass die Milz vicariirend fttr die Scbild- 
drtlse eintreten kOnne. A1 b ertoni and Ti zzo n i 8 ) und 6ley 9 ) haben 
dies widerlegt; sie haben gezeigt, dass vielmehr die Milz nach Total- 
exstirpation der SchilddrUse nicht hypertrophire; ja, sogar das 
Gegentheil haben ans nenere genaue Wbgungen bei Thieren gezeigt. 

1) 1. c. S. 206. Nr. 1. 

2) Higtologie des Blates. S. 50 und 51. 

3) Ebenda. S. 106 und 107. 4) Ebenda. S. 128 und 129. 

5) ]. c. S. 189. Nr. 9. 6) 1. c. S. 182. Nr. 12. 

7) Archiv for klin. Chirurgie. Bd. XXVIII. S. 401. 

8) 1. c. 8.182. Nr. 13. 

9) Revue de m&tecioe. 1892 und 1893. 
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De Quervain 1 ) hat bei operirten Thieren die Milz immer kleiner 
gefundeD, ala Dormal, and auch bei Dnrcbaicbt der ihm zug&nglichen 
Sectionsprotokolle der infolge Myxbdema nach totaler Schilddrtlaen- 
exatirpation geatorbenen Menachen hat 8ich gezeigt, dass tod 5 Fallen 
in 4 die GrOaae der Milz unter der Norm, im 5. normal geweaen 
ist. Im vorigen Jahre verbffentlichte Zand a 2 ) aeine Untereuchungen. 
Er exstirpirte bei Hnnden die Milz nnd lieaa nach einem Monat die 
Exatirpation der Schilddrtt8e nachfolgen. Von 9 ao behandelten Hnn¬ 
den trat bei 7 keine Spnr einer Kachexie ein. Nnr bei 2 Hnnden 
traten Symptome ein; bei einem deraelben fand aich eine Nebenmilz. 
In einem 10. Falle machte Zanda znn&cbat die Schilddrilaenex8tir- 
pation, nnd erat bei entwickelten acbweren kachektiacben Erscbei- 
nnngen lieaa er die Exatirpation der Milz nachfolgen. Nach deraelben 
trat ein vollatandige8 Verachwinden der krankhaften Symptome ein. 

Dieae ErOrterungen im Zn8ammenhang mit den obigen Blnt- 
befnnden wilrden nn8 alao zn der Vermnthnng fUhren, daaa die Schild- 
drtiae Stoffe eliminire, die bei der Function der Milz gebildet werden. 
Man hatte nun erwarten sollen, daaa in nnaerem Falle nach Einftlh- 
rnng dea SchilddrUsenextractea in den Organiamu8 eine Verandernng 
in dem morphologischen Verhalten der Lenkocyten anftreten wUrde. 
Diea iat nicht der Fall geweaen, vielmehr haben aich die obigen Er- 
acheinnngen noch ge8teigert. Man ereieht daraua, daaa 8icb ein aicheres 
Reaultat aua dem Blntbefund nicht erzielen l&aat 

Groaaen Einflnas bat nnzweifelhaft die Bebandlnng auf die H&mo- 
globinbildnng, die GrOsae der rothen Blntkbrperchen and ihre Zabl 
gehabt. Auch eine Erkl&rnng liber dieaen Befnnd iat wobl znr Zeit 
noch nicht mbglicb. 

Ein Vergleicb mit den Befnnden bei MyxOdem zeigt, was die 
Leukocyten anlangt, Uebereinatimmnng mit den Ebrlich’achen Unter- 
anchnngen; ein Vergleicb mit den Befnnden Kraepelin’8 nnd Le- 
z i n a ’, daaa in beiden Fallen — von nnaerem Fall kommt fUr den 
Vergleich nnr die Unteranchung vor der Einleitnng der Scbilddrilaen- 
behandlnng in Betracbt — eine enorme Vermindernng der Lenkocyten 
vorliegt; anf was fttr eine StOrnng dieselbe bei Kraepelin binweiat, 
anf daa Lymphdrtt8en8yatem oder daa Milz- oder daa Knochenmark- 
ayatem, geht an8 den Unterancbnngen, da liber da8 morpbologiache 
Verhalten der Leukocyten nicht berichtet wnrde, nicht herror. 

Die rothen BlutkOrperchen betreffend, finden wir in nnaerem Falle 


1) Virchow’s Archiv. Bd. CXXX. 

2) Sul rapporte fuuzionale fre milza e tbiroide. Sperimentale 1893. p. 14—22. 
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gerade das amgekehrte Verh&ltniss. W&hrend dort die Erythrocyten 
abnorm gross sind, sind sie in anserem Falie abnorm klein. Abnorme 
Kleinheit der Erythrocyten kann man bei fast jeder Untersnchnng 
eines an&mischen Bintes finden. In anserem Falie hat zwar w&hrend 
der Behandlang die GrOsse der BlatkBrperohen etwas zngenommen, 
doch sind dieselben nooh immer abnorm klein and erreichen die 
Normalzahlen noch nieht. Es mass also, da das Blot jetzt fast nor- 
malen H&moglobingehalt zeigt, and die Zahl der Erythrocyten ganz 
normal ist, sich doch am eine specifische Ver&nderung haadela. 

Sollte sich ein derartiges Besnltat, wie es bei Kraepelin and in 
anserem Falie gefanden worden ist, anch bei anderen Fallen von 
MyxOdem and Tetania thyreopriva naohweisen lassen, so ware die 
Vermathang nicht von der Hand zn weisen, dass diese Quellang der 
Erythrocyten, wie Kraepelin es nennt, die man in anserem Falie 
im Gegensatz daza mit Schrampfnng bezeichnen kbnnte, in einem 
gewissen Znsammenhang stebe mit dem eigenthttmlichen Verhalten, 
dass der totalen Schilddrttsenexstirpation in dem einen Falie Myxtfdem, 
in dem anderen Tetanie folgt. 

Festgestellt kbnnte ein derartiges constantes Verhalten nar wer- 
den darch ganz exact ansgefUhrte Messangen bei diesen Erkrankangen. 

Fassen wir ansere Resaltate karz znsammen, so handelt es sich 
in anserem Falie am eine idiopathische Tetanie, bei der 
eine Schilddrttse darch Palpation nicht zn entdeoken 
ist. Der Patientin werden zweimal Schilddrttsen im- 
plantirt, die nar einen zeitweiligen Erfolg haben; es 
wird naehher die Behandlang mit Schilddrilsenextraot 
(Thyreoidin) eingeleitet, die eine bedeatende Besse- 
rnng herbeiftlhrt. Eine vollstkndige Heilang ist aach 
dadarch nicht erreicht. Die Blatantersachangen er- 
geben als wesentlichstes Besnltat eine anffallende 
Kleinheit (Schrampfnng) der rothen Blatkbrperchen 
gegentlber der VergrOssernng (Qaellang) derselben beim 
Myx Odem. 

Zam Schlass erlaabe icb mir Herrn Geh. Medicinalrath Prof. 
Dr. Miknlicz fiir die Anregang za dieser Arbeit and fUr das leb- 
hafte Interesse, das er an derselben genommen, meinen wkrmsten 
Dank aosznsprechen. 


Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilkonde. VI. Bd. 
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A us der mediciniscben Poliklinik in Jena. 


Erfahrangen liber die Basedow’sche Erankheit 

Von 

Dr. H. PSssler, 

frftherem Auiatenten der medio. Poliklinik. 

Die Symptomatoiogie des Morbus Basedowii ist in dem letzten 
Jahrzehnt durch mannigfache Beobachtungen vervollst&ndigt worden. 
Zwar sind aucb in den ttltesten Beschreibungen, z. B. denen v. Base¬ 
dow’s 1 ), scbon Erscheinungen von Seiten der verschiedensten Organe 
erwtthnt, indessen in der Folgezeit trat die bekannte Symptomentrias: 
Pulsbeschleunigung mit Herzpalpitationen, Struma, Exophthalmos 
derart in den Vordergrund des Interesses, dass die tibrigen Erschei¬ 
nungen mindestens fUr die Diagnose als ziemlicb belanglos angesehen 
wurden. In der neueren Zeit bat man wieder grttsseren Werth auf 
diese gelegt, aucb neue Symptome, wie das Zittern, hinzuentdeckt. 
Dadurch hat die Diagnose des Morbus Basedowii auf der einen Seite 
gewonnen — das Geb&ude erhielt ausser den Haupts&ulen weitere, 
wenn aucb leichtere Sttttzen —, andererseits sind gewisse Schwierig- 
keiten erwacbsen: denn von den neu beobachteten Symptomen sind 
manche bei Neurasthenie und Hysteric, manche bis vor Kurzem als 
besonders wichtig geltende auch bei sonst Gesunden gesehen worden. 
Scbwierig fttr die Benrtheilung des Einzelfalles ist ferner, dass wir 
noch keine einwurfsfreien Kenntnisse darttber baben, welche Erschei¬ 
nungen fttr den Begriff der Erankheit unumgttnglicb nothwendig sind, 
da wir in das We sen der letzteren auch durch die neuesten Arbeiten 
einen klaren Einblick nicbt gewonnen haben. Daber ist die Abgren- 
zung mancher, namentlicb leichterer Fttlle gegen Neurasthenie und 
Hysterie, aber auch gegen den nervttsen Symptomencomplex Chlo- 
rotischer, nicht leicbt, oft unmttglicb. 

Ueber die Httufigkeit der Basedow’schen Erankheit und ob sie 
wirklich, wie behauptet, in einigen Gegenden Ofter vorkommt als in 

1) Casper's Wochenschrift der ges. Heilkunde. 1842. S. 196. 
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anderen, ist man noch wenig orientirt, vielleicht weil die weniger 
in die Angen fallenden Formen leicht ttbersehen werden. Uns scheint 
gie allerdings in Thliringen ganz ungew8hnlich verbreitet za sein, 
denn wir beobachteten unter circa 2800 Kranken 58 mit den Sym-. 
ptomen des Morbus Basedowii, also reichlich 2 Proc.! *) Da es sich 
bier nicht urn ansgesucbte Fklle handelt, sondern um das, was inner- 
halb Jahresfrist in der Ambnlanz einer Poliklinik beobacbtet wurde, 
erschien es uns nicbt ganz wertblos, eine kurze Mittheiiuug ttber die 
bei unseren Kranken beobachteten Erscheinungen zu geben. 

Literarische und historiscbe Notizen unterlassen wir absichtlich, 
weil solche in den Monographien von Mannheim 1 2 ) nnd Bnschan 3 ), 
welche w&hrend der Ausarbeitung unserer Falle erschienen, ausflihr- 
lich enthalten sind. 

Nor ansnahmsweise waren die Kranken, welche zu uns kamen, 
dnrch den Arzt fiber die Natur ihrer Krankheit orientirt. Die meisten 
kamen wegen „Kopfleiden“, einige wegen ihrer Magendarmerschei- 
nungen, wegen Herzklopfen, wegen „Bruststechen“. Die (ibrigen Er- 
scheinnngen warden tbeils durch die objective Untersncbnng, tbeils 
dnrch sorgfUltiges Befragen gefunden. Auf die Anamnese musste bei 
der polikliniscben Beobachtung besonders grosses Gewicht gelegt wer¬ 
den. Vor der Gefahr, nervttse Symptome in die Kranken hineinzu-. 
examiniren, suchten wir nns dadurch zn schtitzen, dass wir keine 
Frage wiederholten, die scbon in negativem Sinne beantwortet war. 

Ich gebe im Folgenden eine Znsammenstellung der einzelnen 
Daten, welche zur Beobachtung kamen. 

Els fiel zunhchst Ubereinstimmend mit anderen Beobachtnngen 
das Ueberwiegen des weiblichen Geschlechts auf. Unter 58 Fallen 
waren 43 (== 74 Proc.) Weiber und nur 15 (=•= 26 Proc.) Manner. Beim 
weiblichen Geschlecht waren alle Uebergangsformen von schweren 
zn den leichten Fallen zahlreich vertreten, wahrend die maunlicben 
Kranken meist entweder ganz leicht oder besonders schwer betroffen 
waren. — Es standen im Alter von 

10—15 Jabren 4 Kranke. Davon Manner 1, Weiber 3, 

15—25 = 29 = = 7, * 22, 

25—45 = 18 r = 6, = 12, 

fiber 46 = 7 = = 1, =6. 

1) Hier muss man allerdings die Zusammensetsung unseres Materials berttck- 
aichtigen. Dasselbe setst sich in der Ambulanz fast ausschliesslich aus Bolchen 
cbronisch Kranken zusammen, denen ihr Leiden die oftmals weite und bescbwer- 
liche Reise noch gestattet. 

2) Der Morbus Gravesii. Preisschrift. Berlin 1894. 

3) Die Basedow’BChe Krankheit. Preisschrift. Leipzig und Wien 1894. 

14* 
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Die im Kindesalter stehenden Patienten, sowie die, welche daa 
45. Jahr zurttckgelegt batten, waren durchweg nor leiebt erkrankt 

Von den oben erw&bnten 58 Fallen warden 51 genaaer beob- 
acbtet and werden deshalb im Folgenden berttcksichtigt. Die ttbrigen 
7, diagnoatiach unzweifelbaft Fttlle von Morbus Basedowii, baben nnr 
gelegentlicb einmal unsere Sprechstnnde besucht. Sie kttnnen nicht 
verwerthet werden, weil wir von ibnen keine auareiohenden Auf- 
zeicbnangen batten macben kttnnen. 

Ueber die Entstehang der Krankheit in den einzelnen Fallen 
warde Folgendes ermittelt: 

Bei mancben Eranken war das Leiden so allmahlich ins Be- 
wosstsein getreten, dass sie ttber den Beginn desselben nicbts aua- 
sagen konnten; andere (47 Proc.) glaubten mehr oder weniger genau 
den Zeitpnnkt ibrer Erkrankung angeben zu kttnnen. Eine 46jahrige 
Fran giebt mit grosser Bestimmtheit an, dass Kropf, Exophthalmos 
and eine Beibe nervttser Beschwerden bei ihr scbon in der Scbalzeit auf- 
getreten seien and nnnnterbrochen in wechselnder Intensitat bestanden 
baben. 3 Kranke gaben an, vor 4—8 Jahren, 4 Kranke vor 2—4 Jab* 
ren, ebenfalls 4 Kranke vor 1—2 Jahren erkrankt za sein. Bei den 
ttbrigen hatte die Basedow’sche Krankheit erst im Verlaaf des letzten 
Jabres, bis herab zu der Zeit vor wenig Wochen eingesetzt. 

Nur selten glaubten die Patienten eine Ursache fttr ihr Leiden 
za kennen: 9mal werden rein paychiache Alterationen (meist acute, 
wie pltttzlicher Schrecken), ansserdem je einmal Syphilis (dttrfte in 
diesem Falle ohne jeden psychiscben Einflusa gewesen sein), Blind- 
darmentzttndang mit grosser allgemeiner Schwttcbnng, ein Wochen- 
bett, der Eintritt der Menses and Masturbation (Mann) angegeben. — 
Sehr bemerkenswerth scbeint, dass wir im Gegensatz zn der geriogen 
Anzahl von Fallen, bei denen mehr oder weniger plausible Gelegen- 
beitsursachen fttr die Entstebung des Leidens verantwortlicb gemacbt 
warden, 29mal (= 57 Proc.) nearopathiscbe Belastung constatiren 
konnten. In 24 Fallen war die Matter krank (Migrttne, habitneller 
Kopfachmerz, Imbecillitat, hochgradige Nervositat — Kropf mit Pal- 
pitationen and Kopfachmerzen. 1 mal litt die Grossmutter an Migrttne, 
die Mutter an Kropf, Herzklopfen, Tremor, paroxyamalen Darchfallen; 
ein anderes Mal litten Mutter und Tochter unaerer Eatientin, sowie 
letztere selbst an Hemicranie). 5 mal findet sich eine vom Vater ans- 
gehende Disposition (2 mal hocbgradiges Potatorinm: 2 Stthne des 
einen Potators leiden an Baaedow'scber Krankheit, einer der beiden 
Brttder ausserdem an Ppilepsie. 2 Vater waren geisteskrank). 9 mal 
litten Gescbwister der Patienten an nervttaen Affectionen, daruuter 
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2mal Epilepeie, lmal Chorea, 2mal Morbus Basedowii (in einem 
dieser letzteren Falle war die Diagnose nur mit Wahrscheinlichkeit 
ans den Angaben unseres Patienten zn stellen), im Uebrigen habito- 
eller Kopfschmerz, Migr&ne, Schwindel, hocbgradige Nervositat. In 
einem nnserer Falle litten 2 Kinder des Patienten an Krhmpfen, ein 
anderes Mai sollten mehrere weiblicbe Verwandte der Mutter mit 
Basedow behaftet sein. 

Unsere Falle bieten, wie ans dieser Zusammenstellnng hervor- 
geht, die anffallige Erscheinnng, dass ebenso, wie nnter den Erkrank- 
ten das weibliche Geschlecht tlberwiegt, anch die Belastnng weitans 
ttfter von der Mntter als vom Vater ansging. 

In 9 Fallen hatte eine der oben angegebenen Gelegenheitsorsachen 
Belastete betroffen. 

Nacb Ansicht mancher Antoren soil der acnte Gelenkrhenmatis- 
mns in der Pathogenese der Basedow’schen Krankheit eine gewisse 
Rolle spielen. Wir haben ihn 5mal (d. i. etwas weniger als in 10 Proo. 
der Falle) langere oder kQrzere Zeit dem Ansbrnch der Krankheit 
Toransgehen sehen. Ein Patient bekam im Verianf seines Morbns Base¬ 
dowii eine Polyarthritis mit Endocarditis, die ohne Besonderheiten 
rerlanfen zn sein soheinen. Anch aus dem nicht selten beobachteten 
gleichzeitigen Vorhandensein von Herzklappenfehlem nnd Morbns 
Basedowii hat man geglaubt anf eine Abhangigkeit des letzteren 
ron jenen schliessen zn dttrfen. Wir fanden 5mal Veranderungen 
am Herzbefnnd, welche wir anf einen Klappenfehler beziehen zn 
mtlssen meinen. 

Ein Einflass der Graviditat, reap, des Pnerperinms anf Entstehnng 
nnd Verianf der Basedow'schen Affection ist in der Literatnr bfters 
berichtet. Meist war die Einwirknng eine nngttnstige, wie dies schon 
in einem Fall von Basedow beobachtet wnrde. Unter nnseren Fallen 
befindet sich eine Fran, deren Leiden mit einem Abort begann. 
Dieselbe Fran hatte wahrend einer frilheren Schwangerschaft eine 
Psychose dnrcbgemacbt. Bei einer anderen Kranken entwickelte sich 
das Leiden wahrend ibrer 5. Graviditat nnd versehlimmerte sieh 
angenfailig mit der Entbindnng. Viel seltener wird berichtet, dass 
sich wahrend der Sehwangerschaft ein rorher bestehender Morbns 
Basedowii besserte (v. Basedow 1 ), Charcot 2 ), Sonza-Leite 3 )). 

1) 1. c. Fall 2. 

2) Citirt bei P. Marie, Contributions h lMtude et au diagnostic des formes 
frnstes de la maladie de Basedow. Thfese de Paris 1883. 

3) Note stir an cas de maladie de Basedow. Progr&s mddical XVI. 35. 1688; 
citirt bei Mfibins, Schmidt’s Jahrb. CCXII. S. 136. 
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Wir konnten eine 46 jabrige Fran beobachten, die die Entstehung 
von Stroma, Exophthalmos and nervSsen Beschwerden auf die Schul- 
-zeit zurttckdatirt. Wabrend diese Patientin frtther onter allgemeiner 
Reizbarkeit, Herzklopfen, Schwindel, Kopfschmerzen, Hitzegeftthl, 
Mnskelschwttche so zu leiden hatte, dass sie angeblicb absolut arbeits- 
unfahig war, kaon sie jetzt, nachdem in jeder ihrer 5 Schwanger- 
scbaften eine jedesmalige Besserong des Zostaodes eingetreteo, selb- 
st&ndig ibren Haoshalt besorgen. 

Von den in nnseren Fallen beobachteten Zeicben der Krankheit 
besprechen wir znnachst die sogenannten Cardinalsymptome. Die- 
selben waren nnr bei einem Bruchtheil der Patienten vollstandig vor- 
banden. 

Eine Beschlennignng der Herzaction wnrde mit Ansnahme eines 
Falles bei alien Kranken objectiv festgestellt. Bei dieser einen Ans- 
nabme haben wir genllgenden Anhalt, urn ein anfallsweises Aoftreten 
starkerer Pulsbeschleunigung, die nnr znfallig von uns nie beobachtet 
wnrde, mit Sicherheit annebmen zn dtlrfen. Die meisten Pulszahlen 
bewegten sich zwischen 100 nnd 130, einzelne gingen darttber hinans, 
bis 200 in der Minute. Im Ganzen fanden wir: 7 mal Zahlen zwi¬ 
schen 88 nnd 99 (15 Proc. der Falle), 41 mal (85 Proc.) 100 nnd darttber. 
Unter den letzteren linden sich 15 Falle, an denen gelegentlich anch 
Pulse nnter 100 (in einem Falle 72!) gezahlt warden. 3 Falle konnten 
bei dieser zablenmassigen Znsammenstellnng nicht verwerthet wer- 
den, wir batten nnr „starke Pulsbeschleunigung" notirt. Selbstver- 
standlich ist bei dieBen Beobachtungen jede kilrperliche nnd psychische 
Erregnng aufs Sorgfaltigste ausgeschlossen. 

Das subjective Geftlhl des Herzklopfens batten 
43 Kranke (84 Proc.), 7 weitere gaben wenigstens andere, anch aonst 
banfiger beobachtete Symptome eines krankhaft erregten Gefttsssys terns 
an (Carotidenklopfen, Arterienklopfen im Kopf, lastiges Hitzegeftthl, 
Stechen in der Herzgegend und ausserdem einmal beiderseitiges rhyth- 
misches Ohrensansen, das dnrch Drnck auf die Artt. auricular, post 
unterdrttckt werden konnte). Ein einziger Patient, zngleicb Epilep- 
tiker mit starker berabgesetzter Intelligenz, sebr indolent, gab keine 
snbjectiven Beschwerden von Seiten seines Circnlationsapparates an, 
obwohl er mit einem schweren Herzfehler behaftet war. 

Bei 10 Patienten (20 Proc.) haben wir keine Stroma gesehen; 
in 5 Fallen war eine grosse Schilddrllse zn ftthlen, man konnte un- 
entschieden sein, ob sie als Struma zn bezeichnen war; 36 mal (in 
70 Proc.) war ansgesprochener Kropf vorhanden. Einmal war eine an- 
fangs dentliche Struma einige Monate spater spurlos verschwunden. 
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Exophth&lmus wurde 28mal beobachtet (55 Proc.) y in 3 Fallen 
yorttbergebend and dann gew&hnlich gleicbzeitig mit einer allgemeinen 
Verschlimmernng des Leidens, 5mal zeitweise oder immer einseitig 
(stete lmksseitig). Die Starke der Erscheinung schwankte ungemein, 
aach bei yielen einzelrfbn Individaen w&hrend verschiedener Beob- 
achtangsstadien. 

Bei einem 26 j&hrigen MKdchen trat wkhrend jeder Exacerbation ihres 
Morbus Basedowii das Oeftthl auf, ais ob das linke Auge aus der Htthle 
berausgepresat wtirde. Sie selbst hatte dabei den thatsacblicb allemal 
auf dieaer Seite bestehenden Exophthalmns gar nicht bemerkt, glanbte 
vielmebr, dass das Oeftlhl des Heraustretens des Augapfels nnr „auf Ein- 
bildung“ bernhe. Ebenso wie der Exophthalmns war das Stellwag’sche 
Symptom nnr links vorhanden, die m&ssig entwickelte, weicbe Strnma 
war links grosser als rechts. Am linken Unterschenkel bestanden ziem- 
lich starke Varicen, rechts waren sie nur angedentet. Aucb die subjec- 
tiven Beschwerden: Arterienklopfen im Kopf, Elopfen im Ohr, Kopf- 
schmerzen, waren links st&rker als auf der anderen Seite. Patientin fHhlt 
beim Stehen das linke Bein schwerer werden und hat sich daher unwill- 
ktirlich gewfthnt, bei h&uslichen Verrichtnngen, die ein l&ngeres Stehen 
erfordern, dieses Bein auf einen Schemel zn setzen. 

Die Mutter einer 19j8hrigen Patientin erz&hlte uns spontan, dass 
jedesmal, wenn ihre Tochter tlber Kopfschmerzen klage, der Kopf ganz 
roth werde und die Augen heraustr&ten. In unserem Beisein ist die Er¬ 
scheinung nicht aufgetreten. 

Bei 45 Proc. = 23 Fallen fehlte jeder deatliche Exophthalmns. 

Es ddrfte von Interesse sein, zusammenzustellen, wie httnfig die his- 
her genannten „Hauptsymptome“ yereinigt vorkamen, doch empfiehlt es 
sich 9 in diese Berechnnng anch das znerst von P. Mar|ie (1. c.) in semen 
Eigenthfimlichkeiten genan beschriebene Muskelzittern anfznnehmen 
(feinschlagiger, 8—9 Schwingungen in der Secnnde zeigender Tremor 
von gleichbleibendem Rhythmns and meist periodiscben Schwankungen 
der Schwingungsweite), das von den neneren Antoren ebenfalls nnter 
die Cardinalsymptome der Basedow’schen Krankheit gerechnet wird: 

Pulsbeschl., Palpitationen, Strnma, Exophthalmns, Zittern in 35 Proc. 

= = = = — = 2 = 

— = = 18 = 

= = — — = = 12 = 
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Bezttglich dee Tremors ist noch zn bemerken: Bei dem vor- 
Btebend zaletzt aufgefUhrten Fall scbien der Rhythmus der Zitter- 
bewegung etwas langsamer als sonst za sein. Es war desbalb zweifel- 
haft, ob er bier mitznz&hlen sei. Ein anderes Mai war das Zittero 
nnregelmSssiger and angleichmMssiger als gbwOhnlich, fthnlicb dem 
alkoholischeii; dasselbe wnrde desbalb anch nicht als Basedowzittern 
aogeseben. Im Ganzen zeigten, wie scbon ans der Tabelle ersiehtlicb, 
den oben bezeichneten charakteristischen Tremor 46 F&lle (™ 90 Proc.). 
Bei 3 Kranken wnrde gar kein Tremor geseben. Ein dieser letzteren 
Kategorie angebOriger Kranker giebt spontan an, Ofler das Gefllhl 
eines eigenthttmlichen Zitterns, tbeils im ganzen KOrper, theils in ein- 
zelnen Gliedern zn empfinden. Auch die Patienten, deren Tremor 
wir beobachten konnten, waren sich desselben meist — nicht immer! — 
bewnsst, oft war er ihnen stttrend bei ibrer gewohnten Besch&ftignng 
geworden. 

Frauen konnten z. B. nicht oder nnr sehr scblecbt n&hen, die Nadel- 
spitze traf nicht die Stelle, die den Faden aufnehmen sollte. — Ein 
frtiherer, jetzt invalidisirter Schrifteetzer (nicht Potatorl), der sich mit Cor- 
reoturen beechiftigt, kann tage- oder stnndenweiae seine schriftlichen 
Arbeiten nicht verrichten. — Ein Porcellanmaler (Bleiintoxioation war ana* 
zusohliessen), welcher in seinem Beruf Steingut mit Blnmen in einfaeben 
Contonren bemalte, hatte gelernt, die Wirknng des Zitterns beim Malen 
dadnrch mSgliohst ausznschalten, dass er den Eleinfingerballen feat auf- 
StUtzte und aann seine Fignren ana ganz kurzen, mit mhglichatem Schwnng 
hingeworfenen Linien znsammensetzte. 

Romain Vigonroux bat als cbarakteristisobes Zeichen in 
zweifelhaften Fallen von Basedow die Herabsetznng des normalen 
Leitnngswiderstandes der Hant fbr den galvaniscben Strom ange- 
geben. Da ancb fttr dieses Zeicben eine Zeit lang die Stellnng eines 
sogenannten Cardinalsymptoms in Ansprnch genommen wnrde, sei 
es an dieser Stelle mit erwkbnt. Machdem von Martins') die An- 
gaben Vigonronx's anf ein ricbtiges Maass znrflckgefDhrt nnd yon 
Kabler 1 2 ) experimentell der Nacbweis erbracht scbeint, dass diese 
Widerstandsverandernng mit jeder ErbOhnng der Scbweisssecretion 
nnd der damit verbnndenen grbsseren Dnrcbfenchtnng der Hant Hand 
in Hand gebt, dttrfte das praktische Interesse an diesem Zeichen 
geringer geworden sein. Die erhtthte Dnrcbfenchtnng der Hant, reap, 
die Hyperidrosis der Basedowkranken — eine st&rkere Fttllnng der 

1) Experimentelle Dntersuchuogen zur Elektrodiagnostik. Arcbiv for Psych. 
Bd. XVIII. 1887. 

2) Ueber den Leitungswiderstsnd der Hant bei Morb. Basedowii. Prager Zeit- 
achrift ft Heilkande 1888. Ref. yon MObius, Schmidt’s Jahrb. CCXXI. 
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Hantgef&sse giebt das Vigonronx’sche Zeichen bekanntlich nioht! 
— macht sich dem Arzt auch so meist leicht bemerkbar, and viele 
Patienten behanpten ganz genan zn wissen, dass sie erst seit dem 
Beginn ihrer Kraokheit so leicht and so continairlich schwitzen. Wir 
haben desbalb diese Messnngen meist nnterlassen. Ueber die znr 
Beobachtnng gekommenen F&lle von Hyperidrosis vgl. nnten. 

Zn den besprochenen Hanptsymptomen des Morbns Basedowii 
gesellt sich ein Heer von Erscheinnngen, die man gewtthnlich als 
Nebensymptome bezeichnet, weil sie seltener beobachtet werden, oder 
Otter als die Cardinalsymptome anch bei anderen Krankheiten zn 
linden sind. Dass aber diese Nebensymptome ihr Anftreten bei Morbns 
Basedowii keinem Znfall verdanken, geht einmal ans ibrer relativen 
H&nfigkeit, sodann aber anch ans dem Otter sich wiederholenden 
gehaoften Anftreten ganzer Symptomgrnppen oder dem Anfeinander- 
folgen einzelner Glieder dieser Gruppen deutlich hervor. Mag man 
damn anch mit Lea be 1 ) zageben, dass diese Nebensymptome die 
Diagnose anf Basedow'sche Krankheit allein nicbt bestimmen dtlrfen, 
so mass doch das Znsammentreffen einer grOsseren Anzahl dieser 
Zeichen den praktiscben Arzt, der seine Kranken immer nor mit ge- 
wissen, ancb zeitlichen Bescbrftnknngen beobacbten kann, anch wenn 
znr Zeit der Untersncbnng vielleicbt nnr eins der Cardinalsymptome 
gefnnden wird, anf die MOglichkeit einer bestehenden Basedow’sehen 
Krankheit nachdrttcklicb hinweisen. 

Ein nicbt geringer Theil der Nebensymptome betrifft das Cen- 
tralnervensystem. 

Mit dem Einsetzen der Krankheit bemiichtigt sich der Patienten 
fast immer eine erhOhte Reizbarkeit, sie werden leicht tlrgerlicb, anch 
zornig, sind hnssemt wandelbar in ihrer Sdmmnng, lachen nnd weinen 
oft in euem Athem and kOnnen sich schwer tlber die kleinen Hemm- 
nisse des t&giichen Lebens hinwegsetzen. Oft konnten nns AngehO- 
rige die Angabe der Patienten best&tigen, dass siob seit Entwick- 
lnng des Leidens der Charakter in der geschilderten Weise verlndert 
babe. Wir fanden derart erhOhte Reizbarkeit in 38 F&llen (75 Proc.). 
Diesem Znstande nahe verwandt, wobl aber nicbt identisoh damit, 
ist eine eigenthttmliche Unrobe, von der die Basedowkranken befallen 
werden kOnnen. Sie tritt verbnnden mit erhohter Reizbarkeit oder 
fttr sich allein anf nnd nnteracheidet sich von der der Nenrastheniker 
httnfig dadnrch, das sie ohne hnssere Veranlassnng, anch nicht mit 
bennrohigenden Vorstellnngen verknUpft, meist anfallsweise anftritt, 


1) Diagnose der inneren Krankheiten. U. S. 289. 
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wahrend es im Wesen des neurasthenischen Zustandes liegt, dass nnbe- 
deatende Anstosse eine verstfirkte, meist auch linger als normal nacb- 
klingende psychische Erregung hervorrufen. Die Unrnbe bei Basedow- 
scher Krankheit steigert sich nicht seiten zn wirklichen Angstgeftthlen, 
die gelegentlich sogar znm suicidium fllhren kOnnen. Dieaer Zu- 
stand, den wir an 19 Fallen beobachten konnten, giebt den davon 
befallenen Kranken oft ein eigenthflmliches Geprige, da die innere 
Unrnbe im ganzen Habitns derselben ihren Ausdruck findet. 

Ein besonders anffailiges Bild bot ein 19 jahriges Mftdchen, das ausser 
an den Symptomen der Basedow’sohen Krankheit an Cblorose erkrankt 
war. Anch bei der Chlorose sind wir gewohnt, einen nervSsen Symptomen- 
complex, und zwar hauptskchlich eine gewisse reizbare Schwkche vorzu- 
finden. Bei letzterer Erkranknng tragen jedoch die Reizerscheinnngen 
mebr den Cbarakter der Abwehr, im Uebrigen tritt Sohlaffbeit nnd Apa- 
tbie in den Vordergrnnd. Die erw&hnte Kranke, deren Bint einen H&mo- 
globingehalt von 50 Proc. hatte, war so schwacb, dass sie beim Gehen 
bfters hinfiel, trotzdem machte sich die innere Unrnhe in einem fortw&h- 
renden Bewegungsdrange geltend, ohne sie indess in das hyperbolische 
Betragen der Hysterischen verfallen zu lassen. 

Ein weiteres Symptom von Seiten des Centralnervensystems sind 
die haufig sehr quilenden Kopfschmerzen, die bei unseren Fallen 
32mal (in 63 Proc.) vorhanden waren. Wie schon erwkhnt, bilden 
dieselben oft die Hauptbeschwerden des Patienten. Sie treten mit- 
nnter anch einseitig, Oder an bestimmten Pnnkten, am Hinterkopf, 
am Scheitel n. s. w. looalisirt, haufiger als allgemeiner dnmpfer Scbmerz 
anf. Ansserdem bestand in 5 Fallen wirkliche Migrane, und bei einer 
32jahrigen Fran war die frtther bestehende Migrane gewichen, seit- 
dem sich vor 8 Jahren die Erscheinnngen der Basedow’schen Krank¬ 
heit entwickelt hatten. Sebr haufig wnrde das Anftreten von Schwin- 
delgefilblen angegeben (23 mal = 45 Proc.). 2 Patientinnen kamen zn 
nns, als sich die Schwindelanfaile zu mebrmals tfiglich wiederkehren- 
den Ohnmachtsanfallen steigerten. 

21 mal (=41 Proc.) wnrde Uber Schlaflosigkeit geklagt. Die 
Kranken schliefen entweder schwer ein, oder aber sie wachten, haufig 
nach angstlichen Trhnmen, in Schweiss gebadet nnd mit heftigen 
Herzpalpitationen anf nnd konnten dann erst nach langerer Zeit ihre 
Ruhe wiederfindcn. 

EinTheil der Erscheinnngen ron Seiten des Gefasssystems: Puls- 
beschlennignng nnd Herzpalpitationen, warden als Cardinalsymptome 
bereits besprochen. 

Das Herz zeigte sich, abgesehen von den 5 erwahnten Fallen, 
in denen Klappenfehler angenommen warden, 15mal (= 33 Proc. 
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unter 46 Fallen) physikalisch verandert. Meist handelte es sich nm 
eine Verbreiterang der Herzdampfnng nach links, einige Male in ge- 
ringerem Grade anch nacb] rechts. Nur einmal, bei gleichzeitig vor- 
handener vorgeschrittener Phthise, Uberwog die Verbreiterang nach 
rechts. 3 mal waren dentlicbe systoliscbe Geransche an der Basis 
and Spitze zu horen, Ofters waren die Tttne unrein and raab. Die 
FUllang des Arterienrobrs war recht verschieden. Bald war der Pals 
bei stark beschlennigter Herzaction Toll, bald bei massiger Beschleu- 
nigang aaffallend klein, irgend ein gegenseitiges Verhaltniss nicht 
wabrnebmbar. Einmal war bei 150 Schlagen in der Minute Pulsus 
alternans mit ziemlich schlechter Fttllnng der Radialis zu fllhlen. 

Leichte Oedeme wurden 5 mal beobacbtet, konnten aber meist 
nicht anf die Basedow’scbe Krankheit als solche bezogen werden: 
Einer der hierhergehbrigen Patienten war znr poliklinischen Sprech- 
stonde mehrere Stnnden weit gelaufen; ein anderer hatte eine Mitral- 
insufficienz, welche die Oedeme erklaren konnte, bei einem dritten 
war neben Zeichen von Herzschwache etwas Eiweiss im Urin. Ein 
4. Fall, ein jnnges Madchen betreffend, gestattete, die Oedeme ans 
einer scbweren An&mie berznleiten. Es bleibt also nnr ein Fall, bei 
dem eine andere Ursache als der Morbns Basedowii nicht anfznfin- 
den war. 

Es handelte sicb um eine 32jahrige Frau mit vollem, mftssig be- 
Schleunigtem Puis (90 in der Minute), fehlender Albuminuric. Sie hatte 
beiderseits ein dentliches Oedem der Haut fiber dem unteren Dritttheil 
der Tibia. KnOchelgegenden nnd Fussrticken waren frei. 

lm Anschluss hieran mbchte ich 2 Falle erwahnen, bei denen 
Gelenkschwellnngen beobacbtet warden. BeideMale traten die Schwel- 
langen in verscbiedenen Gelenken (Fuss-, Knie-, Interphalangeal- 
gelenke) anf, waren schmerzhaft, verliefen aber ohne jede ROthnng. 
Sie entstanden ohne nacbweisbare Ursache, bestanden meist Wocben 
lang and verschwanden ziemlich unvermittelt wieder. Temperatur- 
erhShnng war dabei nicht vorhanden. 

Schon Basedow beschrieb an seinen Patienten, dass sie von 
einem sehr beftigen HitzegefUhl befallen warden. Unter nnseren 
Kranken warden 24 von dieser Erscheinang belastigt. Das Brennen 
erstreckte sich, abnlich dem oben erwahnten Arterienklopfen, beson- 
ders anf Kopf and Hals; es war mit einer flammenden BOthnng der 
Haat nnd dentlicher localer ErhOhung der Hanttemperatnr verbnnden. 
Eine Fran gab an, sie mllsse sich Gesicht nnd Brast mOglicbst oft 
mit kaltem Wasser benetzen, am ibren Zastand ertr&glich za machen. 
Bei einem jnngen Madchen traten zeitweise, gewOhnlich wenn sich 
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das Brennen besonders beftig bemerkbar gemacht hatte, kleine trockne 
Ekzeme an den Wangen anf. 

StOrnngen yon Seiten des Verdaunngsapparates and der daranf 
beztlglichen AllgemeingefUble waren sehr oft vorbanden, mitunter stan- 
den sie — wenigstens zeitweise — im Vordergrnnd der Erscheinnngen. 

Der Appetit erhielt sich w&hrend der Krankheit meist got, oft war 
er gesteigert. Trotzdem schien die Nahrungsaufnahme manchmal eber 
gering, weil die betreffenden Kranken w&hrend des lessens den Appetit 
rasch verloren; bei anderen war sie entschieden, mitnnter stark ver- 
mehrt, jedenfalls wobl, wie Muller 1 2 ) nacbgewiesen, wegen des mit 
der Krankheit eventnell verbnndenen erbObten Stoffwechsels. Wie 
Mfiller bei seinen ietal endigenden Fallen, so sahen auch wir bei 
einer Reihe nnserer Kranken Perioden rapider Abmagernng trotz 
reicblicher Nabrnngsanfnahme, oft abweehselnd mit Perioden scbneller 
Gewicbtsznnahme. Diese Erscheinnngen zeigten 14 Falle. Wirkliche 
Heisshnngeranfaile, Tage lang anbaltend oder nur momentan, aber oft 
sofort nach einer reichlicben Mahlzeit anftretend, kamen 13mal vor 
and stehen yielleicht ebenfalls zu dem erhOhten Stoffwechsel in 
gewisser Beziehnng. 17 Patienten litten an Polydipsie. Ob dieselbe 
immer derselben Ursache entsprang, scheint mir zweifelhaft. Nur in 
4 Fallen wurde eine gleicbzeitige Polyurie, reap. Pollakisnrie ver- 
merkt, die aber natttrlich auch secundar sein kann. Im Uebrigen 
kommen als nacbstliegende Ursacben der Polydipsie in Betraebt: 
Hyperidrosis, eine yermehrte Wasserabscheidung durcb den Darns, 
sowie scbliesslich ein brennendes GefUhl in der Mund- and Rachen- 
sehleimhaut, entsprechend dem Hitzegefttbl am Kopf. 

Die h&ufigste Stbrung yon Seiten dea Verdaunngsapparates waren in 
ganz unyermittelten Paroxysmen auftretende Durchfalle mit oder obne 
Kolikschmerzen. Die meisten Autoren geben an, dass diese Durcbf&lle 
sich gerade durcb ihre Schmerzlosigkeit auszeichnen (so M 0 b i n s *) and 
Charcot 3 )), nachLeube (1. c.) sollen sie in der Regel von Schmerzen 
begleitet sein. Bei unseren 51 Kranken fanden sich die DiarrhOen 
23mal («— 45 Proc.). Einmal wurde fiber sehr heftige Schmerzen 
dabei geklagt, in alien anderen F&llen die absolute Schmerzlosigkeit 
betont. Sie traten in unregelm&ssigen Intervallen von Tagen oder 
Wocben anf, und zwar in typiscben Anf&llen, bei denen gewOhniich 
anf einen normalen Stubl 4—6 dttnnfittssige Entleerungen innerhalb 

1) Beitrftge aur Eenntniss der Basedow’schen Krankheit. Deutsches Archiy 
f. kiln. Medicin. Bd. LI. 1893. 

2) Ueber die Basedow’sche Krankheit. Deutsche Zeitschr. f.Nervenheilk. S. 400. 

3) Cittrt bei P. Marie, 1. c. 
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ganz kurzer Zeit, nnr weniger Stonden, folgten, dann war die Darm- 
function plOtzlicb wieder ganz normal. Abweichnngen von diesem 
Typos in dem Sinne, dass sicb die Anf&lle h&uften, warden einige 
Male geseben. 

Ein junges Mftdchen kam zu uns mit der Angabe, dass sie seit einem 
Jahre an „Darm6ntzttndung“ ohne Erfolg behandelt werde. 8ie hatte mit 
geriogen Unterbreobungen fast t&glich sebr bkufige and beinabe flttssige 
Ausleerungen. Nnr zeitweise waren Schmerzen im Leib aufgetreten, aber 
scbeinbar unabh&ngig vom Stublgang. Patientin war dabei kusserst ber- 
abgekommen nnd zeigte das ausgesproohene Bild des Morbus Basedowii. 

Bei 3 Kranken traten 2—4 Wochen aobaltende Darchfklle auf, mit 
einer grossen Aozahl — bis 18 — Sttthlen tkglich. Der Zustand trotzte 
alien tberapeutischen Maassnabmen and verschwand dann pRJtzlich ohne er- 
sicbtlicben Grand. 

Erbreeben trat in ftbnlicben Anfkllen anf wie die DiarrhOen, 
und zwar sowohl in knrzdanernden Paroxysmen wie in l&ngere Zeit 
anhaltenden, die Patienten sebr herunterbringenden Attaquen. Letztere 
fielen gewOhnlich mit Exacerbationen des Gesammtleidens znsammen, 
einmal setzten die ersten Erscbeinnngen der Krankheit mit einem 
8 Tage anhaltenden, nach jeder Mablzeit auftretenden Erbreeben ein. 

Icterns, der, wie sicb ans der Literatnr ergiebt, mitnnter vor- 
kommt, wnrde von uns niebt geseben. Die Hant batte allerdings 
bei 2 Kranken einen eigentbttmlich gelben Ton, doch niebt so, dass 
man darans einen Icterns mit Sicberheit diagnosticiren konnte, Gallen- 
farbstoffe waren im Harn niebt nachweisbar. Eine Patientin gab an, 
kurz beror sie in nnsere Behandlnng gekommen, 4 Monate lang an 
starker Gelbsncht gelitten zu haben, dabei „schrecklieh anfgeregt 
und sebr schwacb“ gewesen zu sein nnd stark an Kttrpergewicht 
verloren zu haben. Ob die Basedow’scbe Krankheit sebon darnels 
bestand, war nicht sicher zn ermitteln. 

Die Fnnetionen des Bespirationstractus werden ebenfalls von der 
Krankheit in Mitleidenschaft gezogen. Bei 10 Fftllen wnrde ein von 
Charcot 1 ) znerst als Symptom Basedow’scher Krankheit beschrie- 
bener, sebr l&stiger, oft schmerzhafter Reizbusten beobaebtet. Cha- 
rakteristiseb dafttr ist der Mangel eines abnormen Befnndes ttber den 
Lungen, am Kehlkopf and im Rachen, sowie das Fehlen jedes Ans- 
wurfs. Auf Verknderung des Athemtypns warden wir 1 eider erst zn 
sp&t anfmerksam, am alle nnsere Fftlle daraufbin untersnehen zn 
kbnnen. Fast alle Kranken, deren Athemzttge wir gezkblt haben 
(19 Falle), zeigten eine Beschleunignng der Respiration. Wir fanden 


1) Citirt bei P. Marie, 1. c. 
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nur 2mal 17—19, 15mal 21—25, 1 mal 30 und 1 mal sogar 34 Athem- 
zttge in der Minute (NB. in bequemer, ruhiger RBckenlage). Meist 
wussten die Patienten nichts von ihrer Kurzathmigkeit Sie athmeten 
alle sehr flach, scheinbar ohne Anstrengung, vor Allem ohne Schmerz 
bei dem Versuch, tief zn inspiriren. Eine sehr intelligente Patientin, 
welche selbst auf diese seit dem Erankheitsbeginn aufgetretene Ver- 
Bnderung aufmerksam geworden war, schilderte den Znstand als eine 
Art Schw&che , die sich nnr in dem UnvermOgen, tiefer Athem zu 
bolen, bemerkbar machte. Das Geftthl der Athemnoth bestand dabei 
nicht. Mir scheint desbalb, dass man sieh als Ursache des Sym¬ 
ptoms eine Parese der Respirationsmuscnlatur zu denken hat, analog 
dem Schw&chezustand anderer willktlrlicher Muskeln, wie sie gleicb 
noch zu beschreiben sind. L. Bryson’s Zeichen dflrfte sich auf 
dieselbe Ursache zurtickfilhren lassen. Es bestebt in dem geringen 
Unterschied des Brustumfangs bei tiefster Exspiration und tiefster In¬ 
spiration. Auch dieses Zeichen haben wir leider nur bei einem Theil 
unserer Eranken geprflft. Wir fanden neben ganz normalen Zahlen 
von 4—7 Cm. aucb ziemlich kleine, nie jedoch eine geringere Diffe- 
renz des Brustumfangs als 2 Cm. 

Es wurde eben angedeutet, dass Functionsstbrungen willktlrlicher 
Muskeln bei Basedow’scher Erankheit vorkommen. 

Ausser dem als Cardinalsymptom betracbteten, Ton P. Marie 
beschriebenen Tremor hat Eabler 1 ) noch eine andere Art, das so- 
genannte „choreatiscbe Zittern* 4 , bei Basedow’scher Erankheit beschrie- 
ben. In der Buhe treten ruckweise cboreatiscbe Bewegungen des 
Eopfes und der Extremit&ten auf, die sich nur duroh ihre geringe 
Exeursionsweite von denen bei Chorea unterscheiden. Bei willkdr- 
lichen Bewegungen steigern sicb diesel ben und machen dann den Ein- 
druck des Zitterns. Diese Steigerung zum choreatischen Zittern haben 
wir nie gesehen. Dagegen fanden sicb 4 mal bei unseren Eranken 
cboreatiscbe Bewegungen, w&hrend der Marie'sche Tremor in den 
Pausen zwischen den einzelnen Zuckungen in charakteristischer Weise 
bestand. Bei Erregung und willktirlichen Bewegungen h&uften sicb 
zwar die Zuckungen, aber, wie gesagt, nie so, dass sie als Zittern 
imponirten. 

Merkwtlrdig iat einer dieser Fille daduroh, dass die choreatischen 
Bewegungen bei der Patientin, einem 14j&hrigen M&dohen, seit angeb- 
lich 7 Jahren bestanden. In der letzten Zeit, fUrchteten die Eltern, sei 
ein Herzfehler hinzugekommen. Das Here bot jedoch ausser verst&rkter 


1) Ueber Erweiterung des Symptomencomplexes der Baaedow’schen Krank- 
heit. Prager med. Wochenschrift. 1888/ 
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and beachleunigter Action keinen abnormen Befund. Die bestebenden Be- 
Mhwerden: Herzklopfen, Oppreesionsgeftthle n. a. w. konnten vielmehr auf 
einen vielleicht erst jttngst entstandenen Morbus Basedowii bezogen werden. 
Welche Beziehungen in diesem Falle berrschten, muss nattlrlich offen blei- 
ben. Ea liegt nahe, anznnehmen, dasa eine wirkliche, jetzt im Verachwinden 
begriffene Chorea bestand, doch iat bei der groaaen Unregelmkssigkeit in 
dem zeitlichen Auftreteu der verschiedenen Baaedowsymptome die Mdg- 
licbkeit nicht von der Hand zu weisen, daaa wir ea von Anfang an mit 
demaelben Leiden zn thnn haben. Solange wir nicht wiaaen, waa die 
choreatiachen Bewegnngen bei Morbus Basedowii mit der eigentlichen 
Chorea zu thun haben, blast aich fttr solche Fillle Elarheit nicht erwarten. 

Ich mOchte nicht unerwAhnt laasen, dass auch in einem zweiten 
Falle, der ausgeaprochene cboreatische Bewegnngen bot, die letzteren, 
allerdings gleichzeitig mit Strnma und Exophthalmos, ein Jahr vor 
Entatehen der Herzbeschwerden aufgetreten waren. Bei den zwei 
flbrigen Fallen haben wir die choreatiachen Bewegnngen lange nach 
dem Erankheitabeginn znm ersten Male, bei einem deraelben ttber- 
haupt nur wAhrend einiger Wochen, gesehen. 

Eine Herabminderung der rohen Kraft, eine allgemeine Schlaff- 
heit der willktirlichen Kbrpermuaculatur, die aich be8ondera beim Ge- 
brauch der ExtremitAten, beim Gehen und Arbeiten der Patienten 
bemerkbar macbte, zeigten 24 Kranke. Ea iat nicht wabracbeinlicb, 
da88 man dieae SchwAche nur auf die der Krankheit eigene allge¬ 
meine Kacbexie, die ja aucb nur in den acbweren Fallen stark her- 
vortritt, bezieben kann. Dagegen apricbt der Um8tand, daaa man oft 
genug wirkliche Pareaen und Lahmungen, aogar solche mit Entartunga- 
reaction, beachrieben hat. Eine Pareae von Muakeln, die vom Bulbus 
innervirt werden, beatand in einem Falle. Die StOrungen bezogen aich 
auf die Bewegnngen der Lippen und dea weichen Gaumena. Patient 
konnte die Wangen nicht aufblaben, weil ibm die Luft durch den 
Mund entwich, und aeine Stimme hatte einen naaalen Klang ange- 
nommen. 

Seltener ala die allgemeine Mu8kelachwache wird das von den 
Englandern „Giving way of the legs" genannte momentane Schwinden 
der KrAfte in den unteren Extremitaten beobachtet (10 von nnseren 
51 Fallen). In den achwkchaten Graden dieser Erscheinung sind die 
Patienten nur momentan am Weitergehen verhindert, oft aber knicken 
aie vbllig zuaammen, so daaa sie hinfallen, wenn aie nicht Gelegen- 
beit baben, aich featzuhalten. 

An hAufigen Crampia litten 8 Patienten. Die Wadenmnaculatur 
war bevorzugt. 2 mal waren auch Arm und Hand betheiligt. Die 
Sebnenreflexe waren auch dann, wenn erhebliche MuakelschwAche und 
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Giving way of the legs bestand, meist normal Oder erhOht 0mal 
waren sie sehr lebhaft. 2 mal begtand Fnsselonns. In einem Falle 
bestanden Spasmen bei sehr gut erhaltener rober Kraft, so class man 
yon spastischer Psendoparalyse sprechen kttnnte. Da nns diese Com¬ 
plication aus der Literatnr nicht bekannt ist, geben wir bier einen 
kurzen Bericht: 

W. 0., 36 Jahre alt, Schnhmacber. Vater gestorben im Delirium tre¬ 
mens. Mutter soli gesund sein. Zwei Brtider und eine Scbwester gesund, 
baben gesunde Kinder. Ein Bruder leidet an Epilepsie und Morbus Ba- 
sedowii. 

Von Kinderkrankheiten 1st dem Patienten niebts bekannt. Vor 8 Jahren 
Schanker, er wurde danach lAngere Zeit bebandelt. Ob ein Ausschlag 
folgte, will Patient nicht wissen. SpAter nichts wieder aufgetreten. — 
Vor 7 Jabren verheirathet. Ebe kinderlos. — Potatorinm negirt (diese An- 
gabe wird von unbetheiligter Seite bestAtigt). 

Seit 7—8 Jahren leidet Patient unter sehr wechselnder, reisbarer 
Stimmung; er soli etwas Sonderling sein. Herzklopfen unbedeutend. 

Intelligenz, GedAchtniss normal. Kein Arterienklopfen, Schwindel, 
Erbrechen, Kopfschmerzen, Ohrensausen. — Appetit gut Stuhlgang im 
Allgemeinen regelmAssig, nnr ab und zu typische paroxysmale Durehflllle 
obne Sehmerzen. Geschlechtsfunctionen normal. Keine BlasenstOrungen. 
Keinerlei Sehmerzen; kein Gtirtelgeftlhl; kein Husten. Seit 4—5 Mona- 
ten bemerkt Patient, dass er schwerer gehen kann. Besonders nach 
Ruhe sind die Beine steif, der Gang wobl auch etwas unsicher. Dock 
soil eine ausgesprochene Unsicherheit nur nacb, wenn auch ganz geringem, 
Alkoholgenuss auftreten. Giving way of the legs. 

MAssig grosser, schmAchtig gebauter Mann von mittlerem Ernih- 
rnngszustand. SchleimhAute gut gefArbt Keine Kachexie. Keine Struma. 
Lungen ohne Besonderheiten. HerzdAmpfung und -tOne normal. Puls 108 
im Liegen, 120 im rubigen Sitzen. Action mAssig kr&ftig. Arterien von 
mittlerer FUllung. Abdomen ohne Besonderheiten. Nirgends Drttsenschwel- 
lung oder sonstige Zeichen von Syphilis. — Exophthalmus, rechts starker 
als links. GrAfe’sches, Mftbius’sches Symptom. Kein Stellwag’sches Zei¬ 
chen. Augenhintergrund ohne Besonderheiten. Pupillen gleichweit, re- 
agiren gut. — Active und passive Beweglichkeit der ExtremitAten, robe 
Kraft gut. FeinschlAgiger schneller Tremor der oberen ExtremitAten. 
Tricepsreflex und Periostreflexe an der oberen ExtremitAt erhttht. Pa- 
tellarreflexe stark erhflht. Beiderseits Fussclonus. Leichter, aber an In- 
tensitAt stark wechselnder spastischer Gang, am stArksten allemal im Be- 
ginn des Gehens. Manchmal etwas unsicherer Gang, keine eigentliche 
Ataxie. SensibilitAt dberall in alien QualitAten normal. Kein Romberg. 
Urin obne Zucker, ohne Eiweiss. 

Nur bei 2 Patienten waren die Sehnenreflexe herabgesetst, bei 
einem derselben, einem 18jAbrigen MAdcben mit Giving way of the 
legs, konnten die Patellarreflexe niebt unzweideutig erhalten werden 
(Zeichen von Tabes feblen sonst). 
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StOrungen tod Seiten der kosaeren Bedeckongen waren nicht 
selten: das haufige Vorkommen von Hyperidrosis wurde action er- 
wfihnt. Els bedarf kanm der Erwahnung, dass wir bei der objeetiven 
Fest8tellung dieses Zaatandea sorgfaltig daranf achteten, dass der 
Schweissausbruch nicht dnrch zufallige Umstande, voransgegangene 
kOrperliche Anatrengang, bobe Lafttemperatar oder psychische Er- 
regang der Kranken infolge der arztlichen Unterauchung, berrorgernfen 
war. Ueberdies war den Patienten meist aelbat schon anfgefallen, dass 
die seit ihrer Erkranknng yiel mebr ala frtther schwitzten. 29 mal 
war die Scbweiaaaecretion allgemein vermehrt (daranter 2 F&lle von 
Tub. palm.), bei einer Kranken traten die Schweisse mitnnter ein- 
seitig, aber weehselnd, bald links-, bald recbtsseitig auf. Ausserdem 
wurde 5 mal locale Hyperidrosis bemerkt: 1 mal im Epigastrium (die 
Patientin giebt an, „der Magen sei immer ganz nass“, und in der 
Tbat war das ttber dem Epigastrium gelegene Hemd vttllig durch- 
feuchtet, wahrend am tibrigen Korper eine auff&llige Schweisssecretion 
nicht zu bemerken war), sonst an H&nden, Ftlssen, am Kopf und in 
den Achselhtthlen. Nachtschweisse waren, abgesehen von den zwei 
Pbtbisikern, nicht vorhanden. 

Starker Baarausfall wurde von uns selbat nur 2 mal gesehen. In 
12 anderen Fallen gaben die Patienten jedocb an, dass sie im Ver- 
lauf ihrer Krankheit eine Zeit lang ohne sonstige Ursache einen grossen 
Theil ihres Haares verloren batten, Spater waren die Haare, meist 
ohne jede Therapie, wieder gewaohsen. 

Pigmentanhaufungen in der Haut, die man mit Broncefdrbung 
vergleichen konnte, kamen nicbt vor. Dagegen zeigten 10 Falle ge- 
ringere Grade von immerhin auffallig gebraunter Haut Einmal glaubte 
man ein Chloasma uterinum vor sich zu haben, gewOhnlich aber war 
die Pigmentirung mehr diffus, am starksten an den Druckstellen der 
Kleider und einige Male besonders auffallend an der Vola manus. 

Zu den diagnostisch wichtigsten Zeichen der Basedow’schen 
Krankheit warden von jeher die Veranderungen gerechnet, welcbe 
an den Augen zur Beobacbtuog kommen. 

Abgesehen von dem Exophthalmus, der Basedow so charakte- 
ristisch schien, dass dieser der Krankheit davon den Namen gab, 
wurde man schon frith auf eine Reilie anderer Symptome aufmerksam. 

Das t. Grafe'sche Symptom ist ein ZurUckbleiben des oberen 
Augenlids beim Senken der Blickrichtung. In geringem Grade kommt 
dieser Vorgang nicbt selten bei Nicbt-Basedow-Kranken vor. Ferner 
wiesen Mb bins (1. c.) und Sharkey 1 ) darauf hin, dass das Zeichen 

1) On Graefe’s lid sign. Lancet 1890. 11. p.877. 

Deutsche Zeitsehr. L Neryenheilkunde. VI. Bd. 15 
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willktirlich dnrcb krampfbaft weites Anfreissen der Lidspalte hervor- 
gernfen wird, ja bei manchen Personen genligt auch scboo scharfes 
Fixiren des aicb senkenden vorgebaltenen Fingers, nm das obere Lid 
gegenttber den Bewegungen des Bnibns znrttckbleiben zn lassen. Wir 
glanben desbalb nnr dann vom v. Grttfe’schen Symptom sprechen zn 
sollen, wenn zwiachen den Bewegnngen des Bnibns nnd denen des 
oberen Lids ein grobes Misaverb&ltnisa ancb dann bestebt, wenn das 
seine Blickricbtung senkende Ange nicbt scbarf fixirt. 

Bei dieser Beschrttnknng der Bezeicbnung war das t. Grttfe’scbe 
Symptom nicbt sehr httufig nnter nnseren Fallen. Wir baben es 
nnr bei 17,6 Proc. = 9 Fallen geseben. Einmal zeigte es folgende 
Modification: Das obere Lid folgte beim Senken der Blickricbtung 
znnficbat nicbt. Wnrde der Blick eine Zeit lang nacb nnten gerichtet 
gebalten, so folgte das obere Lid nachtrfiglich, nnd der breite Streifen 
sicbtbarer Sclera verscbwand. Wnrde jetzt der Blick gehoben, so 
scbnellte das obere Lid, der Bewegnng des Bnibns qnasi roraos- 
eilend, derart nacb oben, dass von Neuem die Sclera sichtbar wnrde. 

S bar key (1. c.) ist infolge der Beobacbtnng, dass ein Patient 
Tacbycardie nnd das Grttfe’sche Symptom, aber keine anderen Zei- 
chen von Morbns Basedowii bot, der Frage naber getreten, ob das 
Grafe’scbe Zeicben die Diagnose der Basedow’scben Kr&nkheit un- 
bedingt sicbere. Die Frage mnsste, nachdem er nnter 613 Kranken 
anderer Art l*2mal das Symptom beobacbtet, verneint werden. Ob- 
wohlSbarkey ansdrttcklich angiebt, bei der Benrtheilnng des 
Grafe’scben Zeichens alle Gantelen gewabrt zn baben, mnsste die 
Mittheilnng doch auffallig erscbeioen, wenn man bedenkt, wie lange 
das Symptom schon bekannt ist, wie ansserordentlich auffallend es 
in ausgeprfigten Fallen ist, und dass Sharkey es bei fast 2 Proc. 
aller daranfhin nntersncbten Individnen gefnnden baben will. Zndem 
vermissten wir in Sharkey’s Vortrag die Angabe, ob er das aller- 
dings baufige, geringe, meist nur momentan auftretende Znrttckbleiben 
des Oberlids gegen den sich nacb nnten drebenden Bnibns als v. Grafe- 
scbes Symptom bezeichnet. Wir baben desbalb neben circa 200 Pa- 
tienten unserer Poliklinik mit freundlicher Genebmignng des Herrn 
Prof. Riedel die Kranken der Jenaer cbirnrgischen Klinik auf 
das Vorbandensein des Grafe’scben Symptoms nacbgeseben nnd nnter 
den letzteren in der That einen Fall gefnnden, der nns ganz ein- 
wandsfrei das Vorkommen dieses Zeicbens bei sonst Gesunden be- 
wies. An dem krttftig gebauten, nnr etwas blassen jnngen Mann, nm 
den es sich bandelte, war nicbt nnr keins der Cardinalsymptome yon 
Morbns Basedowii auch nur angedentet anfznfinden, anch alle Erschei- 
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nungen yon Seiten des Nervensystems n. s. w. fehlten vollst&ndig. 
Dabei war das Lidsymptom so stark ausgebildet, wie wir es sonst 
kaam gesehen zn haben uns erinoern. Allerdings — and das hatte 
der Fall mit den meisten entsprechenden Basedowfkllen gemein —, 
prksentirte sick das Symptom zn yerschiedenen Zeiten in sebr wech- 
selnder Intensity. Neben diesem ganz reinen Fall fanden wir Indi- 
viduen, die bei n&herer Untersucbnng dock noch das eine odor andere 
bei Basedow beschriebene Zeichen darboten; ein Eranker zeigte das 
Phknomen bei Tabes. Wir geben eine karze Scbilderang dieser F&lle. 

1. Landmann V. A., 62 Jahre alt. Patient hat zwischen dem 20. 
und 40. Jahre sehr viel an Arterienklopfen, Schlaflosigkeit, Schweissen 
nnd Heisshanger gelitten. Vor 2 Jahren Erysipel am Eopfe. Seitdem 
fitter recidivirendes trockenes Ekzem im Gesicht. Jetzt noch mitunter 
Heisshunger, besonders nach dem Essen. Anhaltend Hitzegeftlhl am Kopf, 
Schlaflosigkeit. Nie eigentliche Herzbeschwerden. Keine Pulsbeschleuni- 
gnng. Keine Strama. Grftfe’sches Symptom. 

2. Stud. B., 20 Jahre alt. Frtlher nie krank. Seit Jahren sehr starke 
allgemeine Hyperidrosis, an H&nden und Ftissen ganz besonders l&stig. 
Keine subjectiyen Beschwerden von Seiten des Herzens. Puls im Stehen 
120, im Liegen 80 (Alkohol?). Geringer Exophthalmus. Gr&fe’sches, Stell- 
wag’sches Symptom. Sonst nichts; insbesondere keine nervfisen Erschei- 
nungen. 

3. Goldarbeiter H. E., 29 Jahre alt. Frtlher nie krank. Specifische 
Infection negirt. Seit seiner Kindheit Hornhautfleck (Entstehung unbe- 
kannt) mit (jetzt) V* Sehschkrfe und Strabismus divergens links. Seit 
2 Jahren Mattigkeit. Vor 2^2 Monat ist Patient gefallen und hat sich 
dabei angeblich den rechten Fuss ausgerenkt. Der Fuss wurde, nament- 
lich in seinen hinteren Abschnitten, sehr dick und ist noch nicht wieder 
abgeschwollen. 

Seit einigen Tagen lancinirende Schmerzen im rechten Bein (frtlher 
angeblich nie). Kein Schwindel, Kopfschmerz, Erbrechen, Uebelkeit. Kein 
Herzklopfen. Appetit gut. Stuhlgang meist etwas verstopft, dazwisclien 
Zeiten, in denen Morgens ein normaler, dann rasch einige ganz dfinne Sttihle 
auftreten. Nach ein paar Stunden ist der Durchfall vortiber. Keine Schmer¬ 
zen beim Stuhl. Trockener, sehr quftlender Husten ohne auscultatorischen 
Befund. Kann seit einigen Monaten das Wasser nicht gut halten und 
muss, wenn er willktlrlich Wasser lassen will, lknger drticken. 

Mittelgross, etwas schwftchlich gebaut, m&ssig genfthrt, Haut und 
Scbleimh&ate ziemlich blass. Kein Exophthalmus. Beiderseits Nystagmus 
rotatorius. Sehsch&rfe rechts 6 /6, links V** Pupillen reagiren auf Licht 
nur noch bei focaler Beleuchtung eine Spur. Augenhintergrund rechts ohne 
Besonderheiten. Grkfe’sches Symptom. Herzdkmpfung normal, Tfine rein, 
Action schwach, beschleunigt, arhythmisch, inftqual. Radialpuls mit der 
Herzaction tlbereinstimmend, oft eine Zeit lang bigeminus Oder trigeminus, 
wobei dann immer der erste Schlag nach der Pause verst&rkt geftthlt 
wird. Lange, Bauchorgane ohne Besonderheiten. Urin ohne Eiweiss und 
Zucker. Patellarreflexe fehlen. Keine Motilitkts- oder Sensibilitktsstfirun- 

15* 
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gen. Eeine Ataxie. Romberg’sches PhSnomen. Am rechten Fereenbein 
apfelgrosse Knoebenauftreibung. 

Als Stellwag’s Symptom wird „eine abnorme Erweiterung 
der Lidspalte and verminderte Hfiufigkeit des Lidschlages bei sonat 
intacter willktirlicher Beweglichkeit des oberen Lides“ bezeichnet. 
Alle neueren Autoren unterlassen es, etwas greif barere Angaben fiber 
dieses Zeichen zn machen. Insbesondere babe ich keine Angaben ge- 
funden, wie oft der normale and wie oft der Lidschlag bei Basedow 
erfolgt. Wenn wir anch zugeben, dass in grob ansgeprfigten Fallen 
ein Zweifel nicbt gat aafkommen kann, so ist dock die oben gegebene 
Beschreibang des Zeichens za unbestimmt, am irgendwie zweifelbafte 
Ffille darnach za beartheilen. Ein objectiveres Urtbeil Ifisst sich 
jedenfalls gewinnen, wenn man den Umstand benotzt, dass bei aus- 
gesprocbenem Stellwag’schen Zeichen auch bei gescblossenen Aagen 
die Erweiterung der Lidspalte bestehen bleibt, also Lagophthalmus 
vorlianden ist. Dass Lagophthalmos bei Basedow’scher Erankheit vor- 
kommt, ist nichts Neues. Wir glauben jedoch hervorheben za mtissen, 
dass er mit der Erweiterung der Lidspalte bei offenen Aagen immer 
Hand in Hand geht, so dass man, am Bich objectiv yon dem Vor- 
handensein des Stellwag’schen Symptoms za ttberzeugen, nar den Ver- 
sach, die Augen za schliessen, machen za lassen braucht. 

Wir fanden so das Stellwag’sche Zeichen bei unseren Kranken 
beiderseitig 16 mal, einseitig (davon 3 mal links) 4 mal, im Ganzen 
bei 39 Proc. der Ffille. 

P. J. Mobius ! ) hat als h&ufiges Vorkommniss bei Morbus Base- 
dowii Insufficienz der Gonvergenz angegeben. In seiner Abhandlnng 
fiber die Basedow’sche Erankheit 1 2 ) sagt er, dass man das Zeichen 
am deutlichsten za sehen bekommt, wenn man den Eranken zuerst 
nach der Zimmerdecke, dann nach der eigenen Nase sehen Ifisst 

Ferner soli nach Mfibius 2 ) Angaben dieses Zeichen geprfift wer- 
den kfinnen, indem man den vom Patienten mit beiden Aagen fixirten 
Finger allmfihlich der Nasenwarzel des zu Untersachenden nfihert. 
Die Gonvergenz hfirt dann bei einem Nahepunkte auf, der Finger 
wird nar noch yon einem Auge fixirt, wfihrend das andere nach aossen 
abweicht. Das Pathologische dabei liegt nicbt in dem Aafhfiren der 
Convergenz, sondern in der weiteren Entfernung des erwfihnten Nahe- 
punktes vom Auge, resp. in der schnellen Ermfidnng der convergiren- 
den Muskeln. Angaben, bei denen die Bestimmung dieser Entfernung 


1) Schmidt’s Jahrbttcher. Bd. CC. S. 100. 

2) Deutsche Zeitschrift far Nervenheilkunde. Bd. I. S. 402. 
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feblt, haben desbalb nnr beschr&nkte Bedeutung. Wir haben unsere 
Kranken auf das Vorbandensein dee MObius’schen Symptoms geprttft, 
indem wir feststellten, ob die sonst vorhandene genaue Augenein- 
stellung beim Blick auf eineu etwa in 10 Cm. Entfernung gehaltenen 
Gegenstand erbalten bleibt, wenn man ein Auge mit der Hand ver- 
deckt. Da Abweiehnngen vom Normalen auch bei sonst Gesnnden 
nicht 8elten sind, besonders auch dnrcb Myopie bedingt sein kbnnen, 
so kommt ais Zeichen bei Basedow’scher Krankbeit nnr hocbgradigere 
Insufficienz bei emmetropischen oder bypermetropiscben Angen in Be- 
tracht. Abgesehen von den unter diesen Bedingungen ausgescblos- 
senen Fallen blieben noch 9 Eranke, die das Mdbius’sche Symptom 
in onzweidentiger Weise boten. Allerdings hatten 3 derselben Ex- 
opbthalmus. Einmal bestand eine wirkliohe Parese der MM. intend 
mit zeitweise anftretenden Doppelbildern. 

Die Tbr&nensecretion wurde 4 mal auff&llig vermindert gefunden, 
1 mal verbunden mit Hypttsthesie der Conjunctiven. 6 mal fiel eine 
erhOhte Empfindlichkeit gegen belle Beleucbtung auf, und zwar bei 
Patienten mit and bei solcben obne Exophthalmos. 3 mal war leb- 
bafter Hippus vorbanden. Im Allgemeinen war die Pupillenreaction 
eher etwas lebbafter, als normal. Mit Ansnahme eines Falles, wo 
eine geringe Differenz bei beiderseits gleich guter Reaction bestand, 
war die Pupillenweite auf beiden Augen gleicb. Der Augenspiegel- 
befund bot mitunter eine etwas gerbthete Papille und erweiterte, 
etwas gescblttngelte Venen. Erbeblicbere Abweiehnngen fehlten. Die 
Angaben ttber das Verhalten des Augenbintergrundes verdanken wir 
der Gttte des Herm Prof. Wagenmann, welcher so liebenswttrdig 
war, auch unsere Augenuntersuchungen zu controliren. 

Anomalien von Seiten der Geschlecbtsorgane waren eigentlich 
kaum vorbanden. Unter den 33 in geschlecbtsreifem Alter stebenden 
Frauen waren 8 mit verminderten, aussetzenden, auch feblenden 
Menses, eine mit angeblieb vermehrter, aber in regelmttssigen Zeitrttu- 
men und obne Beschwerden erfolgender Blutung. 

Eine Betheiligung des lymphatischen Systems an dem Krankheits- 
bilde, wie sie Mtiller (1. c.) beschrieben hat, fanden wir bei 11 Kranken. 
Die Lymphdrttsen in der Umgebung der Thyreoidea, besonders in 
den Supraclaviculargruben und am Nacken, sind hart nnd geschwollen 
zu ftthlen. In einem dieser Fttlle bestand keine Struma, bei einem 
anderen warden die Lymphdrttsen erst fttblbar, nachdem sich die 
Struma sicbtlich verkleinert batte. Vorber war ausdrtteklieb das Feblen 
der Drttsenschwellung constatirt worden. Uebrigens haben wir Schwel- 
lung und ttussersten Blutreichtbum der beschriebenen Lymphdrttsen 
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auch bei der Obduction von Personen gesehen, die zwar eine Stroma, 
aber keinen Morbus Basedowii batten. 

3 mal waren palpable Milztomoren vorhanden. In einem Falle 
konnte die Schwellung auf Stanong bezogen werden, die beiden tibrigen 
sind vielleicht ganz znf&llige Befnnde, da nns in Thflringen fUhlbare 
harte Milzvergrbsserungen ohne nachweisbare Ursache nnd ohne Be- 
theiligung der Lymphdrtisen nicht zo selten zur Beobachtnng kamen. 

Im Urin wurde bei 4 Patienten Eiweiss gefunden, einmal ziem- 
lieh reichlich and gleichzeitig mit einigen hyalinen and granalirten 
Cylindern. Glykosarie wurde nieht gesehen. 

An&mie war scheinbar eine h&nfige Begleiterscheinung der Krank¬ 
heit. Bei 34 = 66,7 Proc. der Fklle war Bl&sse der Hant and der 
sichtbaren Schleimh&nte vorhanden. Regelm&SBige Blntuntersachongen 
konnten bei dem beschr&nkten Aerztepersonal unserer Poliklinik nicht 
an8gefilhrt werden. Wir w&hlten deshalb fdr diesen Zweck einige 
besonder8 charakteristisch seheinende Falle aos. 

Zunachst folgen die Untersuchangsresaltate des Blutes zweier Pa¬ 
tienten, deren Ausseben nicht das mindeste Zeichen der An&mie bot: 

1. Frau G. T., 46 Jahre. 

Hb. 85 Proc., rothe Blutk. 4 306 000, weisse Blutk. 10 600. 

2. Frau G. J., 45 Jahre. 

Hb. 75 Proc., rothe Blutk. 4 665 000, weisse Blutk. 11 500. 

Das mikroskopische Bild, insbesondere der weissen Blutktfrperchen, 
bot weder im frischen, noch im gefferbten Pr&parat Abweichungen vom 
normalen. 

Ftir die folgenden Untersuchungen haben wir Patienten mit blaaaer 
Haut und schlecht gefftrbten Schleimh&uten gew&hlt. 

3. Mann B. P., 22 Jahre (sehr schwerer Fall). 

Hb. 70 Proc., rothe Blutk. 4 635 000, weisse Blutk. 6000. 

4. Frau F. M., 32 Jahre. 

Hb. 75 Proc., rothe Blutk. 4 500 000, weisse Blutk. 11 200. 

5. Mann B. F., 32 Jahre. 

Hb. 90 Proc.(!), rothe Blutk. 4 000 000, weisse Blutk. 11 500. 

6. Frl. S. H., 27 Jahre. 

Hb. 75 Proc., rothe Blutk. .4 900 000, weisse Blutk. 7800. 

Auch hier war weder am frischen, noch am gef&rbten Pr&parat eine 
Ver&nderung des Blutes mikroskopisch nachweisbar. 

Die Untersuchungen wurden stets vor der Mittagsmahlzeit angeetellt. 

Bei einem 19 j&hrigen M&dchen, das ausser den Zeichen des Morbus 
Basedowii die der Chlorose darbot, konnte leider nur der Hb-gehalt des 
Blutes bestimmt werden. Er betrug 50 Proc. des Normalen. 

Wir geben diese immerhin auff&lligen Resultate der Blutuntersuchung 
ohne jeden Commentar, da die Zahl der untersuchten F&Ue zu gering ist, 
urn daraus einen Schluss zu ziehen. 
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Aus dem Laboratorium des Herrn Prof. Dr. Hermann Oppenheim 

in Berlin. 

Ueber das Verhalten des Kleinhirnes bei Tabes dorsalis. 

(Vortrag mit Demonstration, gehalten in der ^Berliner Gesellschaft far 
Psychiatrie and Nervenkrankheiten** am 12. Marz 1894.) 

Von 

Dr. Emil Otto Jellinek 

Assistant. 

(Hierzu Tafel II und 8 Abbildungen im Text.) 

Ueber Venlnderungen im Kleinhirn bei der Tabes dorsalis ist 
zur Zeit niehts bekannt und sind dahingehende Untersuchungen in 
der Literatur, soweit ich dieselbe bis in das Jahr 1880 zuriick zu 
verfolgen Gelegenheit hatte, nicht verzeichnet. Es dllrften daher die 
Ergebnisse meiner Untersuchungen von einigem Interesse sein, um 
so mehr, als meine Befunde in einiger Beziehung mit den von Meyer *) 
— dessen Arbeit mir zur Zeit meiner Untersuchungen vOllig unbe- 
kannt war — bei Dementia paralytica erhobenen dbereinstimmende 
Kesultate geboten haben. 

Das Material, das ich der Liebenswtlrdigkeit des Herrn Sanit&ts- 
rath Dr. Moses verdanke, stammt aus dem st&dtischen Siechenhause 
in Berlin, und sind die 6 von mir untersuchten F&lle als abgelaufene 
zu betrachten. 

Die 8ttlcke warden in Mttller’scher Flttssigkeit gebttrtet und dann 
mit Ammoniak-Carmin (Lithion-Borax-Carmin, Eosin mit Nachforbung von 
Alaun-H&matoxylin, Rosin II) und nach Weigert gef&rbt. Die Pal’sche 
F&rbung wandte ich nur in den ersten 2 Fallen an und nakm dann von 
dieser Methode Abstand, weil meiner Ansicht nach fUr feinere Unter¬ 
suchungen, wie sie hier nothwendig sind, sich die Pal’sche Methode als 
nicht verl&sslich erweist, wohl deshaib, weil die scharfe Differenzirungs- 
flttssigkeit den feinen und feinsten markhaltigen Fttserchen den Farbstoff 
wieder mehr oder weniger entzieht und so leicht zu T&uschungen in der 
stricten Beurtheilung Anlass giebt, ein Uebelstand, den man bei corrector 
Handhabung der Weigert’schen Methode nicht zu befttrchten braucht. 

Auch die Modification der Weigert’schen Methode mit Gallein, die 


1) Ueber Faserschwund in der Kleinhirnrinde. Arcbiv f. Psych, lid. XXI. 1890. 
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wo hi sehr schttne Bilder bietet, erweist sich der W e i g e r t’schen gegen- 
fiber ale entbehrlich, zumal der Farbstoff thenrer und an Qualititt nicht 
immer gleich ist. 

Ala Vergleichspriiparate dienten mir Schnitte von vier normalen Fallen 
(mit Carmin und nach Weigert gefiirbt) nnd solcbe von zwei patho¬ 
logischen Fallen, in welchen die Oebilde, anf die es bier ankommt, nor- 
males Verhalten anfweisen. 

Die Verbnderungen, die icb fand, betreffen das Corpus dentatum 
und die Endb&umchen der Kleinhirnhemiepharen. 

Bevor ich auf die pathologischen Verh&ltnisse eingehe, dtlrfte 
es angezeigt sein, die normale Anatomic dieser Oebilde kurz zu skiz- 
ziren, zumal icb in den verbreitetsten Lebrbttchern (Obersteiner, 
KOlliker, Edinger), speciell was dasCorp. dent, betrifft, jene aus- 
fllbrliche Schilderung, sowohl in Text als in Zeichnung, vermisse, die 
ich aus gut gefSrbten Weigert-Prbparaten herauszulesen in der Lage bin. 

Bei Betracbtung von gut gef&rbten Carminpr&paraten tritt das Corp. 
dent als ein vielfach gefaltetes, dunkler roth gefUrbtes Markblatt 
deutlich bervor, und man erkennt daran eine fiber das ganze Mark¬ 
blatt nnregelma8sig zerstrente Menge von Ganglienzellen, die bald 
mebr bald weniger dicht steben und sich an manchen Umschlag- 
stellen des Markblattes besonders gehbuft linden. 

Bei 90facher VergrOsserung erscheinen diese Zellen von gleicher 
GrOsse, von rnndlicher bis ovaler Form, von einem mehr oder minder 
dichtem Netze zierlicber, sie pallisadenartig nmspinnender Gef&sse 
umgeben (Taf. II, Fig. 8 a. 9). 

Die GrOsse dieser Zellen entspricbt etwa jener der 
Purkinje’schen Zellen; bei genaner Betracbtung und Messung 
erkennt man, dass sie etwas voluminOser sind. 

Bei 535facher VergrOsserung ist die Strnctnr der Zelle in nicbt 
zu intensiv geffirbten Pr&paraten deutlich erkennbar, Nucleus und 
Nucleolus, sowie Nervenfortsatz treten meist prbcis hervor, der 
Nucleus mebr gegen das Centrum liegend, w&hrend gegen die Peri¬ 
pherie bin ein sicb durch den gelblichen Farbenton abhebendes Pig- 
men tb&ufchen zu erkennen ist (Taf. II, Fig. 10). 

In gut gefbrbten Weigert- Pr&paraten erscheinen die Zellen bei 
schwacher VergrOsserung als ziemlich gleicbmftssig lichtgelb bis 
br&unlich gefSrbte Scheiben (Taf. II, Fig. 11 nnd Abb. 1. S. 233). 

Den gleichen Eindruck gewinnt man bei stkrkerer VergrOsserung, 
doch tritt bier fast durchweg der etwas brbunlichere Kern deutlich 
hervor und sticht das Pigment durcb eine intensivere schwach schw&re- 
liche Scbattirung von der Umgebung ab. 

Von besonderem Interesse zur Beurtheilung der pathologischen 
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VerhUltnisse ist das Verhalten der markhaltigen Fasern, welche das 
Corp. dent, dnrchziehen. Das Corp. dent, des Erwachsenen wird von 
einer Zahl mehr oder minder dicht gedr&ngt stehender markhaltiger 
Fasern dnrchzogen, derart, dass die zierlichen, dttnnen Markfasem 
des Markblattes fast senkrecht von dem einen Rande znm anderen 
treten. Diese knrzen, in ihrer Lftnge etwa der Breite des Markblattes 
entsprechenden Fasern steben stellenweise sp&rlicher, an anderen 
Stellen, besonders dort, wo die nmgebende Marksubstanz wie eine 
spitze ZuDge gegen das Markblatt vordringt, sind diese Markfasem 

Fig. 1. 



Corpus dent. norm. Vergr. 90. 

zu dichten Bttndeln zusammengedr&ngt, urn theils in geschlossenen 
BUndeln, theils fdcherfOrmig sich ausbreitend, der gegenttberliegenden 
Seite znznstreben (Taf. II, Fig. 11 a. Abb. 1. S. 233). Wieder an an¬ 
deren Stellen, besonders an jeneD, wo im Carminpr&parat die Zellen 
so sehr geh&uft erscheinen, ist ein dichtes Gewirre solcher Fasern 
zn seben. Wo diese Fasern an die Zellen des Markblattes herantreten 
(Taf. II, Fig. 11 a. Abb. 1. S. 233), biegen sie in leichtem Bogen am die 
Zelle beram, so dass diese wie von einem biconvexen Bogen mark¬ 
haltiger Fasern nmrahmt erscheint. 

Es ertibrigt mir noch, kurz das Bild der Markfaserong in den 
HemisphkrenlSppcben in Erinnernng zn rnfen. Die Verbkltnisse hier 
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Fig. 4. 



sind wiederholt auf das Getreueste und Deatiichste dargestellt, (K81- 
liker, Obersteiner), and ein Blick auf die beigegebene Zeich- 
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nung von K6lliker (Fig. 2a) und die nach meinem eigenen Prftpa- 
rate ganz getreu angefertigten belehrt liber das aasserordentlich dichte 
Netz von feinsten Fasern and F&serchen, welche, in dichtem Ge- 
wirre kreuz und qaer ziehend, die von den Markleisten abgehenden 
Radi&rfasera fast vollst&ndig liberdecken (Fig. 2 b, 3 u. 4). 

Es wdrde sich hier nach der jetzt gangbaren Ansicht am zweierlei 
Fasersysteme handeln, einerseits am jene Radihrfasern, welche, von den 
Markleisten aasgehend, za den Purkinj e’schen Zellen streben, andererseits 
am jene kreaz and qaer verlaafenden karzen Faserchen, welche, Fasern 
der Grosshimrinde analog, die Associationsfasern reprasentiren sollen. 

Ich besitze leider nur von den zwei ersten der za beschreibenden 
Falle etwas genaaere Krankengeschichten, von den tibrigen 4 ist ea 
mir — gleich den 2 ersten — nur bekannt, dass es aosgesprochene 
Falle von Tabes waren und zwar, nacb der Diagnose des Herrn 
Prof. Oppenheim, Falle von Tabes ohne Combination mit progres- 
siver Paralyse. Letztere Bemerkang erscheint im Hinblick auf die 
spater zu besprechenden Befunde von Meyer von Wichtigkeit. 

Ich lasse nan die Beschreibang der Ver&nderungen in den ein- 
zelnen Fallen folgen. 

1. Pall. Schneider. Die Zellen des Corp. dent, sind im Vergleich 
mit dem Norraalprftparat bei Carminfarbnng wesentlich verilndert 8ie 
sind hier mehr oder weniger geschrumpft, einige auf die Haifte der nor- 
malen Grttsse, andere noch mehr (b. Taf. II, Fig. 12), einzelne sind fast 
punktfttrmig, and nar ganz wenige finden sich, die man den normalen 
gleichstellen kttnnte. 

Die so verUnderten Zellen haben ihre normale rondlich bis lfcnglieh- 
ovale Form verloren and mit einer dreieckigen, l&nglichen, oft spindel- 
fttrmigen, wie von beiden Seiten zusammengeqaetscht, vertauscht Sie 
haben den Farbstoff viel starker angenommen, was am so deatlicher her- 
vortritt, als sie fast dnrchwegs in deutlichen Alveolen liegen. Die Zellen 
sind fast dorohgehends kleiner als die Purkinje’schen Zellen. — Die Ge- 
fasse sind sehr sparlich, stellenweise gar nicht za sehen. 

Unter stOrkerer Vergrdsserung (Taf. II, Fig. 13) ist die Stractur moist 
nicht mehr deutlich erkennbar. 

Der Kern tritt in der geschrumpften Zeile intensiv dunkelroth hervor, 
ein Nucleolus ist meist nicht mehr unterscheidbar, vielfach macht es den 
Eindruck, als ware das Pigment reichlicher vorhanden. 

Ein Fortsatz ist nur an einigen Zellen za sehen. 

Sehr deutlich tritt die Schrumpfung der Zellen in den nach Weigert 
gefarbten PrUparaten hervor. Sie erscheinen hier als fast sepiabraone 
unregelmassig geschrumpfte Gebilde, gewiss halb so gross oder noch kleiner 
als die normalen, und liegen fast durchweg in Alveolen (Taf. II, Fig. 14). 

Bei starker Vergrdsserung macht sich das noch deutlicher geltend 
and markirt sich besonders deutlich die im Vergleich zum Normalpripa- 
rate aasserordentlich starke Pigmentation. Was die das Corp. dent dorch- 
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8ohwund der feioen markhaltigen Fasern in den KleinhirnhemisphUren (Schneider). 

Fig. 6. 



ziehenden Markfasern betrifFt, so ist davon stellenweise fast gar nichte zu 
sehen; hier and da an einzelnen Stellen sp&rlich aufstrebende F&serchen 
kdnnen als Ueberreste derselben aufgefasst werden (Taf. II, Fig. 14). 
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Sehr deutlich zeigt unser Fall den Faserschwnnd in den Endbkum- 
chen der Kleinhirnhemisphkrenlkppchen. Das dichte Gewirre jener feinen 
und feinsten Fkserchen, welche als dichtes Netz gleichsam anf den grtfberen 
Radikrfasern lagerten nnd letztere dadurch fast yerdeckend bis zur 8chicht 
der Purkinje’schen Zellen reichten, 1st hier geschwunden, nnd dadureh 
treten die Radikrfasern deutlichst hervor als zierliche, sich besenreiserfdrmig 
gegen die Purkinje’schen Zellen ansbreitende Endbkumchen, ohne jedocb, 
wenigstens in der Regel, die Pnrkinje’scke Schicht zu erreichen (Fig. 5 n. 6> 

1m Verhalten der Purkinje’schen Zellen konnte ich keine Abnormitkt 
nachweisen; die Structur der Zellen ist schttn und dentlich erhalten wie 
im normalen Prkparat. Stellenweise machte es allerdings den Eindruek, 
als ob die Zellen an Zahl abgenommen batten and streckenweise ganx 
fehlten, doch finden sich die gleichen Verhkltnisse auch an den normalen 
Prkparaten. Die Beurtheilung dieser Verhkltnisse erheischt nan am so 
mehr Vorsicht, als, abgesehen davon, dass die Zellen in den Tiefen der 
Furchen weiter anseinander stehen, als anf der Convexitkt der Rinde 
(0 b e r s t e i n e r), eine Regelmkssigkeit in ihrer Vertheilang darcbaas nieht 
za Tage tritt. 

Die Pigmentation der Purkinje’schen Zellen ist, gleicbwie im nor- 
malen Prkparate, wenn tlberhaupt vorbanden, eine kusserst geringe. 

II. Vail. Breitenstein. Carminprkparat. Die Zellen des Corp. dent, 
deutlich geschrumpft; ihre Grdsse betrkgt etwa die Hklfte von jener der 
Purkinje’schen; sehr viele erscheinen noch kleiner. Ihre Form sehr on- 
regelmkssig; wenige sind rundlich, die meisten in die Lknge gezogen, 
spindelfftrmig, viele dreieckig u. s. w. 

Die so verknderten Zellen sind mehr oder weniger intensiv gefkrbt. 

Die Gefksse sind im Vergleich znm Normalprkparate ansserordent- 
lich spftrlich. 

Unter starker Vergrdssernng erscheint die Structur der Zelle verwiseht, 
der Nucleus meist nicht unterscheidbar, ein Nucleolus nicht zu sehen. 

Die Zellen erscheinen als geschrumpfte, fast homogene, dunkel gefkrbte 
Gebilde. Nur in den weniger geschrumpften Zellen tritt an dem einen 
Pole das Pigment als intensiver gelbe Schattirung hervor. Fortsatx nur 
hier und da unterscheidbar. 

Sehr deutliche Polymorphic der Zellen. Gefksse kusserst spkrlich. 

Purkinje’sche Zellen normal. 

Weigert-Prkparat. Die das Corp. dent, durchziehenden Fasern nur 
stellenweise und da ganz spkrlich zu sehen. Die Zellen intensiv dunkel 
gefkrbt, deutlich geschrumpft. 

Bei starker Vergrdsserung deutliche Polymorphic, nur selten eine 
Zelle von normalem Aussehen. Der Nucleus auch hier meist nicht xu 
unterscheiden; in den im Allgemeinen dunkel gefkrbten Zellen tritt die 
intensive Pigmentirung deutlich hervor. Fortsatz fast nirgends zu sehen; 
die Zellen liegen in Alveolen. 

Die Markfasern in den Hemisphkrenlkppchen ausserordentlich spkr¬ 
lich; die feinen Fasern fehlen fast gknzlich, und auch die Radikrfasern 
sind oft so wenig dicht, dass man sie leicht zkhlen kann. Sie reichen 
nirgends auch nur in die Nkhe der Purkinje’schen Schicht 
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III. Fall. Pfeiffer. Carminprftparat (schwache Vergrdsserung). 

Im Corp. dent, deutliche Schrumpfung der Ganglienzellen, jedoch 

nicht 00 stark ausgeprftgt wie im Falle Breitenstein; stellenweise finden 
sich auf kurze Strecken Grnppen von Zellen, die noch recht schttn er- 
balten sind, in denen httchstens eine etwas stftrkere Pigmentation fttr De¬ 
generation sprechen kdnnte, doch balte ich mich nicht fiir berechtigt, 
geringe Differenzen in der Pigmentation schon ftlr pathologisch zn er- 
klftren. Die stftrker degenerirten Zellen baben etwa die halbe Grttsse der 
Purkinje’schen Zellen nnd liegen meist in Alveolen. Ihre Formverftnde- 
rnng gleicht der frtther beschriebenen. 

Die Gefftsse sind stellenweise noch recht schttn erhalten, besonders 
dort, wo sich die Zellen dem normalen Verhalten am meisten nfthern, 
doch ist anch hier jene Reichhaltigkeit der Gefftsse, wie im normalen Prft- 
parate, nicht zn constatiren. An den Stellen der stftrkeren nnd stftrksten 
Zellendegeneration sind sie nnr sehr spftrlicb, oft nur spurweise auftindbar. 

Bei starker Vergrdsserung erscheinen die frUher als fast normal be- 
zeichneten Zellen stellenweise in ihrer Strnctur recht schdn und deotlicb 
erhalten, doch sind diese Zellen verschwindend spftrlich; meist findet sich 
die Strnctnr doch mehr oder minder verschwommen, and in vielen nimmt 
eine intensive gelbe NUancirnng nahezu die Hftlfte der Zelle ein; anch 
ist die Form dieser Zellen von denen des Normalprftparates abweichend, 
hftufig eckig, und sie liegen in mehr oder minder deutlichen Alveolen. 
Die stark degenerirten Zellen bieten den frflher beschriebenen Befund. 

Im Weigert-Prttparate zeigen die Zellen anaioges Verhalten wie im 
Carminprftparate. 

Die das Corp. dent, durchziehenden Markfasern sind meist nur sehr 
spftrlich erhalten, an vielen Stellen nur spurweise sichtbar. Hier und da 
sieht man aber doch markbaltige Fasern in kleinen Btlndeln das Corp. 
dent, durchsetzen, und zwar scheinen es vorzugsweise jene Stellen, wo 
die Zellen am deutlichsten erhalten sind. 

In den Hemisph&renl&ppchen sind die feinen Fasern grdsstentheils 
geschwunden. Vielfach erscheinen nur die von den Markleisten abgehenden 
Radikrfasern deutlicher erhalten, doch auch diese hkufig spkrlicher, und 
sehen manchmal recht kurz, wie abgebrocben ans. 

Die Schicbt der Purkinje'schen Zellen wird nirgends erreicht. 

Purkinje’sche Zellen normal. 

IV. Fall. Sch m i d t. Carminpr&parat. 

Bei schwacher Vergrdsserung sieht man vielfach Zellen, die der Ge¬ 
stalt und Grdsse nach den normalen Zellen sehr nahe kommen; doch sieht 
man unter diese eingestreut eine stattliche Anzahl, an denen die Schrum- 
pfung augenscheinlich ist. Die ausgesprochene GeftUsarmuth des Corp. 
dent, tritt deutlich hervor, und auch hier erscheinen gerade die Stellen 
der 8tkrker degenerirten Zellen besonders spftrlich von Gefftssen durch- 
zogen. Bei starker Vergrdsserung erkennt man, dass viele jener Zellen, 
die bei schwacher Vergrdsserung als normal imponiren konnten, im Ver- 
gleich mit dem Normalprftparate doch auch deutlich verftndert sind. Sie 
sind zum Theil ganz schmal, in die Lftnge gezogen, vielfach eckig; sie 
liegen je nach dem Grade ihrer Schrumpfung in mehr oder minder dent- 
lichen Alveolen; die Pigmentation ist in den meisten stark ausgesprochen. 
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Immerhin findet sich auch bei starker Vergrdsserung eine nicht unerheb- 
liche Anzahl yon Zellen, denen man den normalen Cbarakter nicht ab- 
8prechen kann, abgesehen von einer geringen, gewiss nicht Uberall als 
pathologisch zu bezeicbnenden Hyperpigmentation. 

Die st&rker degenerirten Zellen zeigen die frliher beschriebenen Ver- 
h&ltnisse. 

lm Weigert-Prttparate ist die Schrampfung der Zellen meist sehr 
dentlich ausgepr&gt. Audi die weniger degenerirten Zellen liegen yielfach 
in Alveolen, und die Pigmentation ist meist deutlich ausgesprochen. Viel- 
fach erftillt das intensiv schwarze Pigment nahezu die Hftlfte der Ge- 
sammtzelle. Zellen, die als normal angesprochen werden mttssen, aind 

Fig. 7. 



Corpus dent, krank (Breithanpt). Vergr. 90. 

auch bier zu sehen, doch sehr spfirlich. Bei einigen dieser letzteren Hast 
sich ganz gewiss behaupten, dass die Pigmentation eine deutlich geringere 
ist, als in anderen mehr oder weniger geschrumpften. 

Die das Corp. dent, durchziehenden Markfasern sind bier ausnehmend 
sclion erhalten und stehen dicht gedrangt. Ihr Verhalten imponirt als ein 
vollsULndig normales. Der Scliwund der F&serchen in den Hemisph&ren- 
lftppchen ist stellenweise wohl recht deutlich, doch nicht so ausgesprochen 
wie in den frliher beschriebenen F&llen, viele mlissen, wenn man nur ein 
wenig skeptisch sein will, was ja bei solchen Untersuchungen sehr ge- 
boten erscheint, als normal bezeichnet werden. 

Purkinje’sche Zellen normal. 

V. Vail. Breithaupt. Carminpr&parat. 

Das Verhalten des Corp. dent, unterscheidet sich, was die Zellen an- 
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belangt, wenig von dem im Fall© Schmidt beschriebenen, nur ist bier die Zahl 
jener Zellen, welche anch bei starker Vergrttsserung als normal an bezeich- 
nen w&ren, eine betr&chtlichere, and mass hervorgehoben werden, dass 
such die GefiLsse stattlicber erbalten sind, wenigstens an einzelnen Stellen. 

Anch Weigert-Pr&parate geben, was die Zellen anbelangt, entspre- 
cbende Bilder, doch ist ein deutlicb aosgesprocbener Schwund der mark- 
haltigen Fasern nicbt von der Hand za weisen and ist stellenweise sebr 
susgesproohen (Fig. 7). 

Anch in den Hemisphftrenlkppchen ist Scbwand der feinen Fasern 
entscbieden dentlicher ausgepr&gt, als im Falle Schmidt Die Fasern er- 
reichen die 8chicbt der Purkinje’schen Zellen fast nirgends; nor hier 
and da sieht man eine oder mebrere ganz vereinzelt ziehende Fasern den 
Parkinje’schen Zellen znstrebend. 

Purkinje’sche Zellen normal. 

VI. Fall. Wirbinsky. Aehnlich den beiden vorbergehenden Fallen 
verhalten sich Carminpr&parate dieses Falles, docb finden sich bier ein- 
selne 8tellen, wo die Degeneration der Zellen eine sehr ausgesprochene 
ist, and diese Stellen erweisen sich als sebr gefkssarm. Docb mass man 
im Allgemeinen sagen, dass die Zahl der als normal za bezeichnenden 
Zellen eine iiberwiegende ist. 

Anch im Weigert-Pr&parate nfthert sich das Verhalten der Zellen 
bei starker Vergrttssernng vielfach dem normalen. Dentlich tritt jedoch 
die Faserarmntb des Oorp. dent, hervor. Die Fasern sind hier meist nur 
sporweme erbalten, nur an wenigen Stellen sind vereinzelt wenig dicht- 
gestellte Btiscbel von Fasern za seben, die aber von den normalen ibrem 
Ausseben uach noch weit abstehen. Der 8chwund der Fasern in den 
Heoiisph&renl&ppchen ist fast durchweg dentlich ausgesprochen, wenn auch 
nicbt so stark aasgepr&gt wie bei den drei ersten der beschriebenen F&llen. 
Endb&amchen, die den normalen gleichkommen, sind hier kaam aafzafinden. 

Die Fasern erreichen die Purkinje’schen Zellen nirgends. 

Parkinje’sche Zellen normal. 

Knrz resumirt handelt es sich in den beschriebenen F&llen am 
folgende pathologische Verh&ltnisse: 

I. Schrampfung der Ganglienzellen im Corpus den- 
tatum. Dabei baben die Zellen ihre Form ver&ndert, 
die am meisten geschrumpften erscheinen l&nglich, 
spindelfbrmig, dreieckig. In den st&rker degenerirten 
Zellen ist meistens Hyperpigmentation vorhanden. 

II. Mehr oder minder aasgesprochener Schwand der 
Gef&sse des Corp. dent, and zwar erscheinen jene Stel¬ 
len besonders gef&ssarm, wo anch die Degeneration der 
Zellen eine vorgeschrittenere ist. 

III. Mehr oder weniger ausgesprochener Schwand 
der das Corp. dent, durchziehenden Markfasern. 

IV. Mehr oder minder ausgesprochener Schwand 

Deutsche Zeiteohr. f. Nenrenheilkande. VI. Bd. 16 
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der feinen and feinsten F&serchen in den Hemisph&ren- 
lftppchen (Associationsfasern), fallweise ancb Beein- 
tr&chtignng der Radi&rfasern. 

Wie aus der Beschreibnng der mitgetheilten Befnnde ersichtlich 
ist, betreffen die Verknderungen wohl immer dieselben Gebilde, doch 
ist die Intensit&t derselben in den einzelnen Fallen eine verschiedene. 
Die ausgesprochensten degenerativen Verandernngen linden sich in 
den ersten drei Fallen, speciell was die Zellen anbelangt. 

Ueber den Ausgangspankt des Processes kann ich nicbts Be- 
stimmte8 sagen; dazu ist mein Material za klein and fehlt es mir 
an Untersuchungen, welche sich aaf friscbe Faile beziehen. 

Einen Znsammenhang der Veranderangen im Corp. dent, mit der 
Degeneration der Hinterstrange anznnehmen, sind wir zur Stande 
wohl kanm berechtigt. 

Was eine etwaige Fehlerquelle bei der Farbnng anbelangt, so 
bin ich tlberzeugt, dass diesel be eine wesentliche Rolle bei meinen 
Befanden nicht spielen kann. 

Nach grllndlicher Hftrtung in Mflller’scher Fllissigkeit and weiterer 
exactor Vorbehandlung warden die 4—4,5 ft dicken Schnitte fUr die 
Weigert’sche Farbang darch 24 8tanden in gesattigter Ltisnng von Cuprnm 
aceticum gebeizt und verblieben darauf weitere 24 Stnnden in der Weigert- 
schen Hamatoxylinlttsnng. 

Ich verwandte eine etwas starkere, vor dem Gebraucbe aus der 
fertigen alkoholiscben Lftsung immer frisch zu bereitende wkssrige Lttsung, 
als sie Weigert vorschlagt, etwa 1,2 Proc. (statt 1 Proc.). Ich tracbtete 
dadurch dem Erwarmen za entgehen, wodurch die Prkparate leicbt sehr 
sprttde and briichig werden. 

Die so erzielte Farbang war eine sehr intensive and wohlgelungene. 
So wohl normale wie pathologische Praparate liess ich sodann, am die 
Wirkang der DifferenzirangsflUssigkeit aaf die feinen markhaltigen Fasern 
za erproben, 6 — 24 Stnnden in der vorgeschriebenen Differenzirangs- 
fltlssigkeit liegen und verglich dann diese Schnitte mit entsprechenden viel 
weniger differenzirten. 

Die so lange differenzirten Schnitte waren in den marklosen Partien 
wohl dentlich licbter und die Zellen blksser, doch traten die markhaltigen 
Fasern, wenn auch am ein Geringes weniger intensiv schwarz, tlberall 
dentlich and scharf hervor, so dass auch in diesen Prkparaten die Ent- 
scheidung, ob normal oder pathologisch, sicher getroffen werden konnte. 

Sehr wllnschenswerth ist es, die Schnittrichtnng so zu wShlen, dass 
Medulla (reap. Pons u. s. w.) mit den beiden Hemispharen — von denen 
die Seitentheile nur so weit abgetrennt werden, dass der grttsste Theil des 
Corp. dent, beiderseits noch an dem Mittelstticke bleibt — in Einem ge« 
troflfen werden. Die so erhaltenen Schnitte sind wohl wegen ihrer Gr5sse 
schwerer za handhaben and verlangen eine sehr grllndlicbe Einbettong 
in Celloidin, bieten aber den Vortheil, alle jene Gebilde, anf die es hier 
ankommt, in einem Schnitte tlbersehen zu kttnnen. 

Es ware in solchen Schnitten dann auch aaf die Bindearme, sowie 
Ober- and Unterarme zu achten, von welchen ich in einem Falle den 
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Eindruck gewann, ala ob sie den normalen Verhftltnissen nicht ganz ent- 
gprllchen, wiewohl ich mich auch nicht ftir berechtigt halte, sie ais patho- 
logisch zu erklftren; es fehlte mir in diesem Falle an genllgendem Ver- 
gleichsmaterial. 

Erwfthnung verdient hier noch die Untersnchnng des Kleinhirns eines 
Falles, der uns aus dem pathologischen Institut als normal ttbergeben 
wurde, nnd bei dem sich sowohl im Corp. dent., als in den Hemisphftren- 
lippchen ganz geringe Grade der frfiher beschriebenen Verftnderungen 
zeigten. Die daranffolgende Untersuchung eines Sttlckes des oberen Cer- 
▼icalmarks, etwas unterhalb der Gegend der beginnenden nnteren Pyra- 
midenkreuzung, ergab eine leichte Degeneration der Goll’schen Str&nge. 

Es ertibrigt mir noch, die Befunde Meyer's 1 ) zum Vergleiche 
mit den meinigen beranzuziehen. 

Meyer hat das Kleinhirn von 12 Fallen von Paralyse, je einen 
Fall von Paranoia, Dementia senilis und Idiotie untersucht. In alien 
diesen Fallen, die sich klinisch durch mehr oder minder erhebliche 
Defecte der Intelligenz, abgesehen von anderweitigen psychischen 
Symptomen, charakterisirten, fand sich diffuser Sehwund markbaltiger 
Nervenfasern im Bereiche des Vorder- und Hinterhirns. 

Der Fa8er8chwund im Kleinhirn betraf nur in 2 Fallen die Fasern 
des Corp. dent., in alien anderen Fallen jene der Endbftumchen, und 
zwar sind vornehmlich die feinen Fasernetze betroffen. 

Meyer ist in der Lage, seine Befunde je nach der Intensitftt des 
Faserschwundes in drei Gruppen eintheilen zu kttnnen. 

Die erste Gruppe, durch eine Beobaehtung dargestellt, zeigt so 
geringen Faserschwund, dass Meyer selbst die Frage aufwirft, ob 
man bei so geringem Schwunde schon zur Annahme eines patho¬ 
logischen Verhaltens berechtigt ist. 

Meiner Ansicht nach dttrfen so geringe Verftnderungen gewiss 
nicht als pathologisch betrachtet werden. Denn abgesehen davon, dass 
man nnter normalen Verhftltnissen Differenzen in der Dichtigkeit des 
Fasernetzes zu beobacbten Gelegenheit hat, mftchte ich daran erinnern, 
dass unsere Fftrbemethoden noch lange nicht so einwandsfrei sind, 
dass so geringe Abweichungen nicht auf ihr Conto geschrieben werden 
dtlrften; auch ist daran zu denken, dass auch die Vorbehandlung der 
Stflcke gewiss nicht ohne Einflnss bleibt. 

Die zweite Gruppe umfasst Degenerationen mittleren Grades, 
etwa „dnrcb Entfernung eines Netzes charakterisirt, wenn man sich 
das normale Bild durch Uebereinanderlegung dreier oder mehrerer 
Netze entstanden denkt“. 

Die dritte Gruppe ist dadurch gekennzeichnet, dass von einem 
Netze oder Geflechte keine Rede ist, sondern nur kurze, zusammen- 
hangslose Faserendchen zu sehen sind, die sicb tbeilweise erst unter 
starker Vergrftsserung erkennen lassen. 

Diese dritte Gruppe entsprftche den yon mir gefundenen Degene¬ 
rationen in den Endbftumchen der Hemisphftrenlftppchen; nur der Fall 


1) Ueber Faserschwund in der Kleinhirnrinde. Archiv f. Psych. Bd. XXI. 1890. 
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Schmidt ddrfte der Grnppe II, in den von mir noch ala normal anf- 
gefassten Lftppchen der Grnppe I entsprechen. 

Ueber das Verhalten der Zellen and der Gef&sse des Corp. dent 
linden sich bei Meyer keine Angaben. Alles in Ailem sind die de* 
generatiren Ver&nderungen in meinen Fallen riel hochgradiger, als 
jene von Meyer beschriebenen. Das Gemeinsame in nnseren Unter- 
such ungen 1st also der Schwnnd der Fasern in den Endb&umchen der 
Kleinhirnhemispbaren, ein Befnnd, der demnach der Tabes and der 
Paralyse gemeinsam ware. 

In Anbetracbt der ausserordentlich grossen Verwandtschaft, welche 
diese beiden Erkrankungen atiologisch and symptomatisch haben, 
ware dieser gemeinsame Befnnd nicbt ttberraschend. 

Znm Sehlnsse ertlbrigt mir noch die angenehme Pflicht, Herrn 
Prof. Dr. Herm. Oppenheim fllr seine frenndliche Unterstatznng bei 
dieser Arbeit, sowie Frl. J. v. Mayer flir die liebenswUrdige An- 
fertignng der beigefttgten Zeichnungen meinen warmsten Dank ans- 
znsprechen. _ 


ErklBrang der Abblldangen. 

(Fig. 1-7 Im Text, Fig. 8-14 aaf Tslel n.) 

Fig*. 8. F&rbung mit Ammoniak-Carrain. Schwach vergrdssert. Schnitt durch 
das Dormale Corp. dent, cerebelli. Gz Ganglienzelle. Gf Gef&ss. 

Fig. 9. F&rbung mit Borax-Carmin. Schwach vergrdssert. Schnitt darch 
das normale Corp. dent, cerebelli mit besonderer Berttcksichtigung der Gefitese. 
G% Ganglienzelle. Gf Gef&ss. 

Fig. 10. F&rbung mit Ammoniak - Carmin. Skizze 535 fach vergrdssert. Gz 
Ganglienzelle des normalen Corp. dent, cerebelli. Ncl Nucleus. Nclo Nucleolus. 
Pig Pigment. IV f Nervenfortsatz. 

Fig. 11. u. 1. F&rbung nach Weigert. Schwache Vergrdsserung. Schnitt 
durch das normale Corp. dent, cerebelli. (Das Corp. dent, von zahlreichen Mark- 
fasern durchzogen.) 

Fig. 2 a. Schnitt durch ein normales Endb&umchen der Kleinhirnhemisph&- 
ren nach Kdlliker. Weig.-F&rbung. 

Fig. 2 b. F&rbung nach Wei gert. Schwache Vergrdsserung. Schnitt durch 
normale Endb&umchen in den Kleinhirnhemisph&renl&ppchen. 

Fig. 3 u. 4. F&rbung nach Weigert. Ein solches Endb&umchen unter 
starker Vergrdsserung. (Fig. 4 als Erg&nzung zu Fig. 3.) 

Fig. 12 (vgl. Fig. 8 u. 9). F&rbung mit Ammoniak-Carmin. Schwache Ver¬ 
grdsserung. Schnitt durch ein pathologisches Corp. dent, cerebelli (Fall Schneider). 
Gz Ganglienzelle geschrumpft in einer Alveole liegend. Gf Gef&sse. 

Fig. 13 (vgl. Fig. 10). F&rbung mit Ammoniak-Carmin. Starke Vergrdsserung 
(535 fach), Zelle aus dem Corp. dent, cerebelli des Falles Schneider. Structur noch 
deutlich erhalten. Gz Ganglienzelle; Al Alveole; Ncl Nucleus; Nclo Nucleolus. 

Fig* 14 (vgl. Fig. 11). F&rbung nach Weigert. Schwache Yergrdssening. 
Schnitt durch das pathologische Corp. dent, cerebelli des Falles Schneider. 

Fig. 15 (vgl. Fig. 2b). F&rbung nach Weigert. Schwach vergrdssert. Schnitt 
durch pathologische Endb&umchen der Kleinhirnhemisph&renl&ppchen des Fades 
Schneider. 

Fig. 18 (vgl. Fig. 3 u. 4). F&rbung nach Weigert. Ein solches Endb&um¬ 
chen des Fades Schneider unter starker VergrOsserung. 

Fig. 17 (vgl. Fig. 1). F&rbung nach Weigert. Schwache Vergrdsaerung. 
Schnitt durch das pathologische Corp. dent, des Fades Breithaupt. 
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XIV. 

Beitr&ge znr Myopathologie. 

Von 

Prof. Fr. Schnltze 

in Bonn. 

(Uit 1 AbbilduDg.) 

III. 

Ein Fall von „Dermatomyo8iti8 chronica" mit Ausgang in 
Mu8kelatrophie bei einem 3j&hrigen Knaben. 

In den Jahren 1893 und 1894 wurde in der Bonner mediciniBchen 
Klinik ein eigenthtlmlicher Krankheitsfall beobachtet, welcher seiner 
ganzen Beschaffenheit entsprechend schwerlicb mit einem anderen 
Namen als dem in der Ueberschrift genannten belegt werden kann. 
Er findet sich in einem Theile seines Verlanfes bereits in einer Dis¬ 
sertation von 6. MOller (Bonn 1894 „Ein Fall von Dermatomyo- 
sitis chronica") beschrieben und soil hier zun&chst in tbunlicbster 
Kfirze vollst&ndig, soweit er bis jetzt beobacbtet werden konnte, ge- 
schildert werden. 

Es handelte sich um einen 3 jftbrigen Knaben (C. K.), dessen Eltern 
and Ge8cbwieter leben und gesund sind. Auch er selbst war bis zum 
MUrz 1893, bis 6 Monate vor seiner Aufnahme in die Klinik, stets ge- 
annd. Sein Leiden begann ganz allm&hlich damit, dass er sich nicht 
gern zudeeken Hess, als ob ihm der Druck der Bettdecke Schmerzen ver- 
ursache. Dann trat Unf&higkeit zu gehen ein, so dass das Kind im Bette 
bleiben musste und sich seither nicht mehr selbst&ndig auf den 
Beinen stehend erhalten kann. Der Gebrauch der H&nde wurde nie 
unmOglich; indessen konnte das Kind schwerere Gegenst&nde nicht mehr 
wie frtiher festhalten. Selbst&ndiges Aufrichten im Bette wurde dagegen 
nnmttglich, auch gelang es nicht mehr, activ den Kopf zu heben. 
Gleich im Beginne der Erkrankung schwollen Gesicht und Ftisse 
an; seit einiger Zeit besteht auch ein juckender Ausscblag auf Armen 
and Beinen. Beim Anfassen des Kranken an Armen und Beinen klagt 
der Kleine liber Schmerzen. Eine Abmagerung soli nur in geringem 
Grade sich eingestellt haben. — Die Ende September in der medicini- 
schen Klinik vorgenommene Untersncbung ergab Folgendes: 
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Der Knabe zeigt nirgends rh&chitische Ver&nderungen. Die 
Mu8culatur 1st durchweg atrophisch; auf der ganzen Haut ein trockenes, 
schnppendes Ekzem, am Eopfe aufgetrocknete Borken. Eeine deutlicben 
Oedeme. Lungen, Herz, Verdauungsorgane, Milz and Ham ohne jede 
nachweisbare Abnormit&t. — Der Eranke liegt in passiver Riickenlage 
da and vermag sich nicht selbstkndig aufzarichten. Eichtet man ibn am 
Oberkbrper auf, so fftllt der Eopf nach hinten liber and kann nicht 
wieder activ gehoben werden. 1st der Eopf aber passiv erhoben, so 
kann er gat activ gesenkt werden, w&hrend active Seitenbewegungen sehr 
schlecht gelingen. Die Bewegungen der Arme sind activ ausfQhrbar, 
ebenso der Beine, nur ktfnnen die Unterschenkel nicht vttllig activ ge- 
streckt and ebensowenig die Flisse vollkommen rechtwinklig dorsalflectirt 
werden. Stkrkere passive Bewegungsversuche derselben erzeugen Schmer- 
zen. Oehen and Stehen ist anmdglich. Eeine Oelenksschwellangen. Pa- 
tellarreflexe and Achillessehnenreflexe vorhanden, ebenso Pupillar- and 
Haatreflexe. Gehirnfanctionen, Sprache, Gehirnnerven normal. 

Als der Eranke kurze Zeit nach der Aufnahme dieses Status von 
den Eltern auf eine Woche lang nach Haase zurflckgenommen worden 
war, wurde er mit deutlich verst&rktem Ekzem und mit starken 
Oedemen an Hknden und Fllssen wieder in die Elinik zurtickge- 
bracht. Der Harn erwies sich auch jetzt als eiweissfrei. 

Die Haut der Wangen und Schl&fen ist verdickt, gl&nzend, derb, 
aber gut abhebbar und ohne Ekzem. Die Haut der Augenlider ist 
dagegen etwas gerdthet und leicht ekzematds. 

Das Ekzem bessert sich bei geeigneter Behandlung allm&hlich, ver- 
schwindet aber erst nach 5 Wochen, w&hrend die Hautverdickang im 
Gesichte noch im Februar 1894 besteht, wenn auch in geringerem Grade. 
Im Januar stellte sich ein Ekzem in den Achselhdhlen ein, welches etwa 
14 Tage andauerte. Auch das Oedem an den Hftnden und Fllssen ver- 
schwand nach ein paar Monaten, nachdem es besonders leicht nach l&n- 
gerem Sitzen sich an Unterschenkeln und Fllssen stets von Neuem gezeigt 
hatte, ohne dass je am Herzen oder im Harne Ver&nderungen patholo- 
gischer Art sich nachweisen liessen. 

Die Untersuchung der einzelnen Muskelbewegungen ist bei dem 
Einde sehr erschwert, da manche derselben wegen damit verb undenen 
Schmerzes nicht ausgiebig genug gemacht zu werden scheinen. Es Blast 
sich indessen feststellen, dass w&hrend der im Laufe von Wochen all- 
mfthlich sich einstellenden Besserung zuerst die Bewegungen des Kopfes 
wieder nach alien Richtungen bin ausgiebig gemacht werden kftnnen, 
dass auch die Bewegbarkeit der Arme und H&nde an Energie zunimmt, 
dass endlich auch die RUckenstreckung, z. B. beim Reiten auf einem 
Schaukelpferd, gelingt, w&hrend Gehen unmdglich bleibt. Selbst&ndiges 
Stehen gelingt zuletzt, wenn dem Enaben dabei die Kniee passiv durch- 
gedrtlckt werden, auf ganz kurze Zeit. 

Die elektrische Untersuchung ergiebt eine Herabsetzung fttr die 
faradische Erregbarkeit an den Muskeln und Nerven der UnterextremiULten, 
w&hrend die Arm- und Facialismusculatur normal reagirt, bis auf schw&- 
chere Reaction des M. supinat. long, und der MM. deltoidei. Die galva- 
nische Erregbarkeit ist ebenfalls vorhanden, wenn esauch nicht recht ge- 
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lingt, z. B. bei director Reizung des N. radialis, andere als Flexoren- 
zockungen zn erhalten. Nirgends werden indess bei director Maskelreizung 
lingsame Zncknngen ausgelGst. 

Auffallend erscheint die geringe Schmerzhaftigkeit besonders des fara- 
discben Stromes, wenn das Kind abgelenkt wird, w&hrend sonst keine 
Analgesie bestebt. 

Die Gehirnfunctionen bleiben stets normal; das Kind ist fUr 
sein Alter intelligent; Gehirnnerven, Papillen, Reflexe jeder Art bleiben 
stets normal. — Die erhebliche Muskelabmagerung blieb w&hrend des 
etwa 4 monatlicben Aufenthaltes des Kindes in dor Klinik bestehen. Fie- 
ber bestand nicht; vortibergehend war Bronchitis vorhanden; in letzter 
Zeit entwickelte sich ein Decubitusgesch wllr anf dor rechten Hinter- 
backe, das bald wieder heilte. 

Die Diagnose bot nicht geringe Schwierigkeiten. W&hrend aus 
einlencbtenden Grtinden die Annahme einer Poliomyelitis acuta zu- 
riickgewiesen werden konnte, musste sowohl an eine chronische spinale 
Amyotrophie als an eine Erb’sche Dystrophie gedacht werden. Gegen 
erstere spracb der Mangel von elektriscber Entartnngsreaction nnd 
von fibrill&ren Zuckungen, sowie das Erhaltenbleiben der Sehnen- 
reflexe. Gegen letztere des relativ rascbe Fortschreiten der Krank- 
heit zn vGUiger UnmGglichkeit zn geben nnd zn stehen, der Mangel an 
Hypertrophie oder Psendohypertrophie der Wadenmnscnlatnr und der 
lnfraspinati in einem so frtihen Stadium der Erkrankung, das Fehlen 
der eigentbflmlichen Lordosen nnd Kypbosen beim Liegen nnd Sitzen, 
des an sicb Heranfkletterns und die sp&tere Regression der StG- 
rungen. 

An Neuritis multiplex war wegen des Erhaltenbleibens der Seh- 
nenreflexe nnd wegen des Mangels von Entartnngsreaction nicht zn 
denken. Ancb die MGglichkeit einer bysteriscben GehstGrung wnrde 
in Betracht gezogen, da das Kind launiscb erschien, in den ersten 
paar Monaten missmnthiger und weinerlicber Stimmung war, w&hrend 
es spbter — allerdings zugleich mit der Bessernng des Leidens — 
heiterer nnd aufgeweckter wnrde nnd dann leichter zn Steh- nnd 
Bewegungsversuchen bestimmt werden konnte. 

Es erschien darum sehr wllnschenswertb, zur weiteren Kl&rung 
der Sacblage die Muskelsnbstanz direct zu nntersuchen, was denn 
ancb geschab. Es wnrde nach vorheriger localer Anksthesirnng ein 
Stttckcben aus dem linken M. gastrocnemius heransgenommen, in 
Mtlller'sche FlUssigkeit gelegt, spater in Alkobol nachgehkrtet und 
mit yerschiedenen Kern- nnd sonstigen Fkrbemethoden untersucht 
(TriacidlGsnng, van Gieson’scbe Far bung). 

Das Ergebniss der Untersnchnng war die Gonstatirnng einer 
interstitiellen Zell- nnd Kernwucherung nmschriebe- 
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ner Art. Die Muskelfasern selbst erschienen dtinner, waren grbssten- 
theils gut erhalten, gelegeutlich mit leichten Yacuolen, uur ausnahms- 
weise etwas gekbrnt. GeriDgftigige umscbriebene Yermebrung der 
Muskelkerne ist vielleicbt vorhanden. HauptsHchlich waren aber be- 
sonders um einige Gef&sse und zwiscben einzelnen Muskelbtlndeln 
und Muskelfasern herum ganz erhebliche Kernwucherungen 
vorhanden, wie aus der beigegebenen Abbildung hervorgeht. Auch 
das Bindegewebe zwiscben den Muskelfasern und Muskelfaserbttndeln 
selbst ist stellenweise verdickt |und mit den erw&bnten Kernen 
durchsetzt. In vielen Muskelbttndeln verbfilt sich aber das Zwiscben* 
gewebe vbllig normal. Hypertrophische Nervenfasern feblten; ebenso 
Parasiten. Ein paar kleine Nervenst&mmcben normal. 

Es lag also, wie nicbt nkher erbrtert zu werden braucht, ein 
ganz anderes Bild wie bei cbroniscber oder acuter Poliomyelitis oder 
bei chroniscber oder acuter Neuritis oder bei Dystropbie der Mns- 
keln vor; es glich der Befund demjenigen, wie er bei der sogen&nnten 
Dermatomyositis (Unverricbt) gefunden worden ist; und kli- 
niscb war ja in derTbat dieVerbindung[von Hauterkrankung in 
der Form von derbem Oedem und gelegentlichem Ekzem mit M us ke|l- 
erkrankung die bervorstecbendste Eigentbtlmlicbkeit des Falles. 

Was nun den weiteren Verlauf der Krankheit angeht, so wurde der 
Knabe im Februar 1894 der kliniscben Behandlung entzogen. Sein De¬ 
cubitus beilte wieder, die Musculatur blieb mager, der Appetit wechselte. 

Bei einer Neuaufnabme des Kindes in die Klinik im December 1894 
war zun&chst eine allgemeine, gleichmkssig ausgeprftgte starke Mus- 
kelabmagerung auffallend. Der Umfaug des Unterarmes betrug an 
seiner dicksten Stelle bei gestrecktem Arme recbts 12, links ll 3 /4 Cm.; 
derjenige der Oberarmes beiderseits in der Mitte nur 11. Der Waden- 
umf&ng betrug recbts nahezu 14 Cm., links 14 3 /s, wkhrend die Ober- 
schenkel in der Mitte einen Umfangvon 17 (recbts) und 17 */z (links) zeigten. 
Yon einer Pseudohypertropbie oder Hypertropbie irgend eines Muskels 
ist nirgends die Rede. — Die Haut ist nirgends mehr ttdemattts, Iksst 
sich tiberall gut abheben und schilfert nur an der Streckseite der Unter- 
arme sowie in der Oegend der Nasenlttcber und der Wangen etwas ab; 
in der Wangengegend ist 6ie noch etwas derber. — 

ActivesGehen und Stehen ist nach wie vor unmOglich; indessen 
gelingt die willkllrliche Innervation a Her Muskeln; nur ist sie scbwkcber. 
Der Kleine sitzt z. B. gewdhnlich mit gleicbmflssiger Kypbose der Wirbel- 
skule da. Ferner ist die Ausgiebigkeit mancher Bewegungen 
auch gegentiber passiven Bewegungsversucben entschieden vermindert 
W&hrend Arme und Kopf sich nach dieser Richtung vollstkndig normal 
verbalten, ist zunkchst auch jetzt noch wie frllher die Dorsalflexion 
der Fttsse nur bis zum rechten Winkel auch passiv mdglich. Bei diesen 
Yersuchen springen die stark gespannten Achillessehnen bervor. Im rech¬ 
ten Kniegelenk kann die Streckung des Unterscbenkels nieht vollst&ndig 
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gemacht werden; auch im linken ist sie am ein Minimum geringer mttg- 
lich als normal. Ferner gelingt die Abduction der Oberschenkel nicht 
ganz maximal; bei der Vornahme derselben springen die Adductoren- 
sebnen and -muskeln der Oberschenkel starker vor. Die Beagung in den 
Hflftgelenken lksst sich ohne Scbwierigkeit activ und passiy in maximalem 
Grade machen, im Wesentlichen auch die Rotation. Bei Versuchen, die Stei- 
figkeit mit mkssiger Gewalt zu tlberwinden, empfindet der Enabe Schmerz. 

Aufsetzen ist dem Kleinen nur mit Hlilfe seiner Hftnde mOglich, 
ebenso Herumlegen auf die Seite in horizontaler Lage. 

Die elektrische Erregbarkeit ist jetzt im Wesentlichen normal; 
liber eine etwaige Verminderung bleibt das Urtheil offen. 

Patellarreflexe wie frtiher normal; Achillessehnenreflexe undeut- 
lich. Plantarreflexe normal; Cremaster- and Bauchdeckenreflexe schwach. 
Pupillen normal. 

Die Aagen and sonstigen Sinnesorgane normal. 

Die Sen8ibilitHt fOr Schmerz tiberall erhalten; nur scheint der Knabe 
starke faradische Strttme leichter als normal za ertragen. 

Die Intelligenz ist eine recht gate; das psychische Verhalten jetzt 
ganz normal. — 

Es bestebt somit zur Zeit ausser der allgemeinen Muskelatrophie 
noch eine gewisse Unnacbgiebigkeit bei Bewegungsyersachen in bei- 
den Htiftgelenken, im rechten Kniegelenk and in den Fassgelenken, 
eine Stftrang, welcbe entsprechend der langen Inactivity in Bezag 
aaf Stehen and Geben rein secund&rer Natar sein kann, aber doch 
haapts&cblicb wohl darch Maskelyerkttrzang infolge der inter- 
Btitiell-myositiscben Processe hervorgebracht wird. Da, wie auch yon 
chirurgi8cher Seite (Seitens des Herrn Geh.-Rath Trendelenburg) 
constatirt wurde, die mangelbafte Ausgiebigkeit der Bewegang inner- 
halb einzelner Gelenke nur innerbalb des durcb die Muskel- and 
Sebnenspannang gegebenen Spielraames yorbanden ist, wkbrend 
ausserbalb dieser Grenzen vbllig normales Verbalten der Gelenk- 
bewegliebkeit yorbanden ist, so ist die Annabme einer prim&ren Ge- 
lenkerkrankung (vor dem ersten Aufentbalte des Eindes in der 
Klinik) yon grGsster Unwabrscheinlichkeit. Nkbme man aber aucb eine 
coordinirte, gleicb im Beginne der Erkranknng eingetretene Mitbetbei- 
ligung der Gelenke an, so wttrde durch sie nicht die interstitielle 
eigenthtimliche Myositis, sowie die Muskelschwkche der Halsmaskeln 
and der Arme, endlicb die Haataffection erklart werden. 1 ) 

Freilich kbnnte die letztere als eine rein zafUllige Nebenerkran- 

1) Der behandelnde Arzt, Herr Dr. Kracht in Essen, theilte mir sp&ter mit, 
dass er zuerst die Diagnose auf Gelenkrbeumatismus stellte, dass aber schon nach 
2 Tagen ausgedehntes HautOdem mit Albuminurie sich einstellte. Far Scarlatina 
sprach nichts. Natr. salicyl. blieb ohne Erfolg. Dem weiteren Yerlauf der Krank- 
heit stand er selbst wie andere Collegen wie einem Rkthsel gegenliber. 
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kung aafgefasst warden. Dem steht aber im Wege, dass ahnliche 
Hantaffectionen bekanntlich bereits des Oefteren mit der gleichen 
Form von Myositis znsammen beobachtet nnd mit Recht als zusam- 
mengehOrig betracbtet warden. 

Immerhin unterscbeidet sich mein Fall in einigen Pnnkten von 
den in der Literatur bereits niedergelegten Beobachtnngen liber Poly¬ 
myositis und Dermatomyositis, wobei ich der in dieser Zeitschrift Bd. I 
gegebenen zusammenh&ngenden Darstellang von Strtlmpell folge. 

Es liess sich zun&chst wenigstens w&hrend des Anfenthaltes des 
Kranken in der Klinik nicht feststellen, dass das HantOdem wie in 
ahnlichen Fallen besonders stark liber den erkrankten Mnskeln selbst 
sich vorfand, so dass z. B. spindelfftrmige Aaftreibungen der Unter- 
arme nachweisbar waren. Wie es sich in den ersten Stadien der Er- 
kranknng damit verhielt, liess sich leider nicht feststellen. Das Oedem 
der Fiisse, wie wir es sahen, konnte sehr wohl dnrch die schon Monate 
lang bestehende erhebliche Muskelschwache erkl&rt werden, wahrend 
allerdings das Oedem and die Derbheit der Hant im Gesicht bei 
dauernder Abwesenheit jeder Nieren- und Herzverandernng als ein 
idiopathisches Hautleiden angesehen werden mnsste. 

Sodann bandelte es sich bei nnserem Fall am eine Erkrankang 
im kindlichen Lebensalter, in welchem sie bisher noch nicht beob¬ 
achtet wurde, ein Umstand, welcher nicht besonders ins Gewicht 
fallen kann. Der allm&hliche Krankheitsbeginn mit st&rkeren Schmer- 
zen und der frilh eintretenden Bettl&gerigkeit stimmt dagegen wieder 
gat mit den sonstigen Beobachtnngen tlberein, nur dass sich natflr- 
Uch entsprechend dem Alter des Kindes nichts Genaneres liber den 
Ort der Schmerzen, besonders auch in Bezug auf die Frage der Ge- 
lenkmitbetheiligung, feststellen liess. 

Eigenthttmlich war ferner die erhebliche Schw&che der den Kopf 
nach vom ziehenden Halsmuskeln, wahrend von einer Mitbetheiligung 
der Zange, der Schling- nnd der Athemmascnlatar nichts bemerkt 
wnrde. Das Freibleiben der letzteren erkl&rt wohl zar Genttge den 
relativ gtinstigen Ansgang der Erkrankang, welcher wesentlich in 
Maskelabmagerang, Sehnenspannnng and Hemmang gewisser Bewe- 
gangen besteht. Die Muskelatrophie wurde bisher selten beobachtet, 
z. B. von Loewenfeld; die meisten Kranken erlagen aber rasch 
ihrem Leiden. Die elektriscbe Erregbarkeit der Mnskeln war in den 
Fallen von Hepp und Strtlmpell ebenso wie in dem meinigen zar 
Zeit der st&rkeren Erkrankang herabgesetzt. 

Die Neigung der Ha at zu derbem Oedem und zn leichtem Ek- 
zem, reap. Erythem war in meinem Falle, wie in den tlbrigen, vor- 
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handeo, wenn auch allerdings, wenigstens w&hrend des Aufentbaltes 
des Kindes in der Klinik, eine auegedehnte Rbthe fehlte. 

Alles in Allem dtirfte aber der gescbilderte Krankheitsfall be- 
8onder8 wegen des erhobenen cbarakteristischeo Muskelbefnndes in 
die angefiihrte Krankheitsgruppe gehOren, obgleich man ja dem Ein- 
zelfalle gegentiber die Betheiligung der Hant als etwas rein Acces- 
sorisches ansehen kOnnte. Es bliebe aber dann stets noch die Poly¬ 
myositis interstitialis als der eigentliche Krankheitskern ttbrig. 

Ueber die Ur sac he Hess sicb in nnserem Falle nicbts ergrtlnden; 
irgend eine Infectionskrankheit septischer Art war nieht vorausge- 
gangen. Die Vorhersage ist wohl der jetzigen Sachlage entspre- 
cbend als giinstig zn bezeicbnen, wenn aach Rttckfdlle nieht ausge- 
schlossen sind, and vor Allem die Restitutio ad integrum fraglich bleibt. 

Die Be hand lung bestand wesentlich in B&dern, in psychischer 
Beeinflussung und in activer und passiver Gymnastik. Zur Zeit kommen 
jedenfalls in erster Linie orthopftdische Maassregeln, Tenotomie der 
Achillessehnen zur Beseitigung der Muskelspannungen in Betracht. 



Muskelbefund bei ohron. Dermatomyositis. 

Die beigegebene Figur stellt ein MuskelstUck aus dem linken M. ga¬ 
strocnemius dar, und zwar an einer erkrankten Stelle des heransgenom- 
menen Sttickes. — Sie erkl&rt sicb im Uebrigen von selbst; die Vermeh- 
rung der Zwischensnbstanz zwischen den einzelnen Muskelfasern ist zum 
grossen Theile zn dick ausgefallen. 
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Ein Fall you subacnter nnclearer Ophthalmoplegic 
and Extremitateniahmung mit Obdnctionsbefand. 
(Polio - Mesencephalo -Myelitis subacuta.) 1 ) 

Von 

Dr. 8. Ealischer, 

Arzt ffir Nerrenkrankheiten is Berlin. 

Am 14. September 1892 wurde ein Kranker mit doppeiseitigen 
Augenmuskellfihmungen meiner Poliklinik Qberwiesen, der jedoch in 
den letzten Tagen wegen einer binzngetretenen Schw&cbe der Arme 
und Beine unfUbig geworden war, seine 5 Treppen bocb gelegene 
Dacbwohnnng zn verlassen. Die an demselben Tage anfgenommene 
Anamnese, wie die Untersnchnng nnd weitere Beobacbtnng ergeben 
Folgendes: Es bandelt sich nm einen 64j&hr. Bnreanscbreiber, deesen 
Vater 93 Jahre alt geworden war, w&hrend die Mutter im Alter von 
47 Jahren etarb, nacbdem sie durch ibre letzte Entbindung „kindiscb“ 
und „kopfschwach“ geworden war. Der Kranke hat 3 Geschwister, 
die gesund sind; er weiss fiber Nervenleiden in seiner Familie nichts 
Nfiberes anzugeben. Er selbst hatte 2 Kinder, von denen eine Tochter 
im Alter von 23 Jahren an der Entbindung starb; ein Sohn von ihm 
lebt und ist gesund. Der Kranke selbst war bis vor kurzem gesund, nur 
batte er vor circa 40 Jahren schwarze Pocken gehabt; er war' nie 
syphilitisch inficirt, batte kein Trauma erlitten, noch in den letzten 
Jahren eine Infectionskrankbeit durcbgemacht. Auch trank er sebr 
m&ssig, nur rauchte er stark (frtther 10, jetzt 5—6 schwere Cigarren 
tfiglich). Vor circa 6 Jahren verlor der frtther sebr begttterte Mann 
durch unglficklicbe Speculationen seines Sohnes das ganze VermOgen 
und erlitt seitdem viel Gram. Dazu kam, dass er in seiner jetzigen 
Stellung als Bureauschreiber an einer Bank von 7 Ubr frtth bis l /tb Uhr 
Nachmittags fast ununterbrochen bei angestrengter Aufmerksamkeit 

1) Dieser Fall ist in der Novembersitxung der Berliner Geiellschaft far 
Psychiatric nnd Nerrenkrankheiten mit der Demonstration einiger Pr&parate knn 
mitgetheilt worden. 
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schreiben mnsste, was ihm trotz seines Alters bis vor Karzem ganz 
gat gelang. Vor 6 Wochen bemerkte er, dass sein rechtes oberes 
Angenlid herabhing, and dass er einzelne Gegenstttnde doppelt sab; 
w&hrend das Doppelseben in einigen Tagen scbwand, fing bald aach 
das linke obere Lid an, herabznh&ngen. Enrz daranf, circa 3 Wochen 
nach dem Anftreten der AugenstOrungen, stellte sioh allm&hlich eine 
znnehmende Sch w&che der Beine ein; der Kranke sank beim Gehen 
in den Knieen znsammen, konnte aber noch nach seinem Bureau 
gehen; za gleicher Zeit zeigte sich eine znnehmende Schw&ohe der 
Arme and H&nde; die Kraft versagte ihm anfangs zeitweilig, so dass 
er bei dem Schreiben oft anhalten and sich ausrnhen mnsste. W&hrend 
er bis ungef&hr zum 20. August noch gat schreiben konnte, versagten 
die H&nde etwa am 28. August vttllig. Nie waren Schmerzen in den 
Extremit&ten anfgetreten; Kopfscbmerz, Erbrechen, Fieber, Schwin- 
del, Bewusstseins- and IntelligenzstOrungen waren ebensowenig wie 
Stimmungsanomalien vorausgegangen. 

Bei der ersten Untersuchung am 14. September 1892 machte der 
Kranke, der einen sehr stark entwickelten Panniculus adiposus hatte, 
die obigen Angaben klar nnd verst&ndig; sein Ged&chtniss, Urtheils- 
f&higkeit waren gut. Die Stimmung war weder euphorisch noch tlber- 
m&ssig deprimirt, sie entsprach vOllig dem Krankheitszustande, der 
den nicht begtlterten Kranken ziemlich schnell erwerbsunf&hig ge- 
macht hatte. Die Sprache war deutlich und auch bei dem scbnellen 
Aussprechen schwerer und langer Worte nicht gestOrt. Die Percus¬ 
sion des Sch&dels war nicht schmerzhaft. Kopfscbmerz, Schwindel 
sowie Schwanken bei dem Gehen, dem Umdrehen, dem Stehen mit 
geschlossenen Augen, dem Beugen des OberkOrpers a. s. w. waren 
nicht vorhanden. Die Sehkraft war eine gate; es bestand, wie eine 
von dem Augenarzt Herrn Dr. Seeligsohn gtltigst vorgenommene 
Untersuchung ergab, Hypermetropie von 2 Dioptrien; der Kranke 
konnte mit corrigirenden Gl&sern kleine Schrift gut lesen. Aach der 
am 4. October 1892 untersuchte Augenhintergrund war vOllig normal. 
Aaf beiden Augen bestand ausgesprochene Ptosis mit fast vOlligem 
Verschluss der Bulbi. Nach Rnhe von einigen Minuten konnten die 
Lider so weit gehoben werden, dass circa ein Drittel des Bulbus frei 
and sichtbar wurde; jedoch sanken die Augenlider nach 1—2 Minuten 
wieder bis zam fast vblligen Verschluss herunter. Die Ptosis war 
links st&rker ausgepr&gt als rechts. Die Pupillen waren mittelweit, 
die linke ein wenig weiter als die rechte; sie zeigten schwache, aber 
deatliche Reaction bei Lichteinfall, sowie bei dem Versuch za con- 
vergiren und za accommodiren; das Lesen in der N&he, das Nahe- 
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sehen kleiner Gegenst&nde ging gat yor sich, and tr&t bei Accommo¬ 
dation in die Nahe prompte Verengernng der Pnpillen ein. Die Bnlbi 
waren nieht prominent, nnd die Ang&pfel standen in der Rnhe in 
der Mittellinie; es bestand kein Nystagmus, weder in Rnhe nocb bei 
den Versncben, die gelkbmten Angenmnskeln stark in Ansprnob zu 
nehmen. Die knsseren Angenmnskeln waren links fast vOllig ge- 
lfthmt, sowohl die vom N. ocnlomotorins, wie die Torn N. trochlearis 
nnd N. abducens versorgten; rechts waren sie ebenfalls paretisch. 
Rechts war die Bewegung des Auges nacb oben, nach oben anssen, 
nacb nnten anssen vOllig anfgehoben, nach innen nnd nach nnten war 
sie ein wenig erhalten. Links war die Bewegung nach aussen, nach 
nnten, nach oben anssen, nach oben innen vOllig anfgehoben; nach 
innen, nach oben, nach nnten innen, nach nnten anssen war sie mini¬ 
mal. — Geruch, GehOr, Geschmack, wie die Sensibilit&t des Gesicbts 
and der betreffenden Schleimh&ate waren normal; ebenso zeigten die 
Kan- and Kiefermaskeln nnd die Mnskeln der Znnge keine StOrang 
in ihrer Function oder in ihrem Ern&hrangsznstande. Das Schliessen 
der Angen, das Rnnzeln der Stirn ging ebenso gut von statten, wie 
das Schliessen des Mnndes, Anfblasen der Backen u. s. w.; nnr war 
die rechte Nasolabialfalte in der Ruhe weniger tief als die linke, and 
diese Differenz glich sich anch bei dem Bewegen, Sprechen, Lachen 
nicht ganz ans, so dass man berechtigt war, eine Schwkche in dem 
Gebiete des rechten nnteren Facialis anzunehmen; Atrophien and 
fibrill&re Zncknngen waren in den Gesicbtsmnskeln nicht bemerkbar. 
Die Uvnla stand gerade and wnrde ebenso wie die Gaamensegel gat 
bewegt. Das Schlucken, Athmen, Phoniren ging gut vor sich. Die 
Pnlsfrequenz betrng 100 in der Minute, die Respirationsfrequenz 25. 
Die Athmung ging regelm£ssig nnd auf beiden Seiten gleichm&ssig 
vor sich. Lunge und Herz waren gesnnd. Die Arteriae radialis and 
temporalis waren stark geschl&ngelt nnd nnr m&ssig rigide. Der Urin 
war frei von Eiweiss and Zacker; es bestand weder Polynrie noch 
Polydipsie. An alien 4 Extremithten bestand eine ansgesproohene 
Schw&che, die den rechten Arm and das linke Bein besonders betraf. 
Der Gang war ausgesprochen paretisch ohne Zeicben der Ataxie oder 
des Spasmus. Die Beine warden wenig gehoben nnd ermUdeten schon 
nach einigen Schritten, am nacb knrzer Rnhe ihre schnell erscbOpf- 
bare Kraft wiederzugewinnen. Am kr&ftigsten waren die Beine 
des Morgens and nacb der Nacbtruhe. Die Prttfbng ergab eine vOllig 
schlaffe Lfthmung aller Mnskeln der nnteren Extremit&ten mit vor- 
wiegender Betheilignng der Extensoreo, ohne Atrophien, Spasmen 
noch fibrillkre Zucknngen; ein Tremor war nnr insoweit vorhanden, 
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als er durch die SchwSche bedingt war. Aoch die Lahmung der 
oberen Extremitaten war ausgepragt schlaff, oboe Atrophien a. s. w. 
mit stftrkerer Betheiligung der Extensoren. Die Arme warden kanm 
fiber die Horizontale gehoben, der H&ndedrnck war fast Null; das 
Ankleiden and Essen war dem Kranken nur mit vieler Anstrengnng 
mbglicb; er mnsste sich dabei sehr oft ansrahen; subjectiv wollte 
er in den letzten beiden Fingern weniger Kraft fUhlen, als in den 
ereten 3 Fingern, was objectiv nicht ersicbtlicb war. Das Spreizen, 
Beogen, Strecken, Opponiren der Finger war scbwach, doch nocb 
mOglicb, ebenso wie die Pronation und Supination, Bengnng nnd 
Strecknng der Hand nnd des Unterarmes. Die Lahmung betraf die 
gesammten Mnskeln der Extremitaten, die proximalen nnd distalen 
Enden in ann&hernd gleichem Grade. Der linke Arm war etwas mebr 
betroffen als der recbte. Die Hals- und Rnmpfmnskeln zeigten noch 
keine bervortretende Schw&che. Die Sehnenreflexe feblten an den 
oberen und nnteren Extremitaten, speciell die Patellarreflexe waren 
each mit den ilblichen Handgriffen nicbt zu erzielen. Die mecha- 
nische Erregbarkeit der Muskeln und Nerven der Extremitaten war 
herabgesetzt. Die Haut- und Hodenreflexe waren erhalten, aucb von 
Seiten der Blase und des Mastdarms traten keinerlei Stbrungen auf. 
Die Potenz und Erectionsfabigkeit war, dem Alter entsprechend, be- 
reits seit Jahren erloschen. Wahrend die normal gebaute Wirbel- 
siule und die Muskeln nicbt druckempfindlich waren, zeigten die 
motorischen und gemischten Nerven des Kopfes, Rumpfes, sowie der 
Extremit&ten eine Druckempfindlicbkeit mSssigen Grades; doch waren 
nirgends Parksthesien, Schmerzen oder objectiv nachweisbare Sen- 
sibilitatsanomalien vorbanden. Spitze und Kopf der Nadel wurden 
ttberall gut unterschieden, rechtzeitig empfunden und richtig locali- 
airt; das Lagegeflihl der Extremitaten und ihrer Theile war gut er¬ 
halten und fand sich keine Spur von Ataxie in Handen oder Fttssen. 
— Der Appetit und die Verdauung des Kranken Hessen nichts zu 
wttnschen tlbrig, der Schlaf war ein guter und erquickender; auch 
am Tage stellte sicb zuweilen ein SchlafbedUrfniss ein, ohne dass 
je von Schlafsucht, Benommenheit u. dergl. die Rede sein konnte. 

Verfolgen wir nun den weiteren Verlauf der Krankheit, so trat 
am 8. October, also circa 3 Wochen spater, eine besondere Schwacbe 
der Extensoren des 3., 4. und 5. Fingers der linken Hand hervor. 
Die Sensibilitat war auch damals bei zunehmender Schwacbe der 
Arme und Beine vbllig intact. Die Ptosis war damals im Gegensatz 
zu frtiher rechts mebr ausgesprochen als links. Die Lichtreaction 
und accomodative Veranderung der Pupille war deutlich. Am 12. Oe- 
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tober war der Kranke fast vOllig btilflos. Bei dem Versuch zo stehen 
knickte er in den Knieen zusammen. Flexion nnd Extension des 
Fusses, wie des Unterschenkels waren gleichm&ssig schwach. Die 
letzten 3 Finger der H&nde konnten nicht gestreckt werden and be- 
fanden sich in Bengestellung; auch das Spreizen derselben war nicht 
mbglich, w&hrend die Pronation and Supination der Hand noch leid- 
lich ansgefttbrt wnrde. Wkhrend die Benger am Unterarm nodi 
miissig gat fanctionirten, waren die Strecker vOllig gelfihmt Die 
Arme konnten nicht mehr bis znr Horizontalen gehoben werden. 
Die Scholtermnskeln (MM. cncnllaris, sternodeidomastoidens) achie- 
nen noch got zu fnnctioniren. Weder in den Muskeln des Schnlter- 
gflrtels noch am Thenar, Hypothenar war eine Atrophie der Moskeln 
bemerkbar. Der Btark entwickelte Pannicnlos adiposns konnte viel- 
leicht zn T&uschungen Yeranlassnng geben und eine mfissige Atrophie 
verdecken. Die am Oberschenkel und Oberarm vor einigen Wocben 
genommenen Maasse des Umfanges waren noch nnver&ndert geblie- 
ben. Die peripheren Nervenst&mme centralen and Bpinalen Ureprangs 
waren noch immer leicht drnckempfindlich. Die Sensibilit&t war vOllig 
nnversehrt, and die Haut, Haare, Nigel zeigten keine trophischen 
Ver&nderungen. Am 24. October fiel die Betheiligong der Rttcken-, 
resp. Rnmpfmnsculatnr ins Auge. Der Kranke konnte sich nicht allein 
anfrichten and im Bett nmdreben, er masste zam Anfsetzen die Hinde 
zu Hfilfe nehmen. W&hrend die L&hmung der insseren Augenmas- 
keln nnver&ndert blieb, zeigte sich damals die Lichtreaction der Pu- 
pillen auffailend tr&ge. Die Sprache (Articulation), das Schlncken, 
Kauen, Respiration, Zungenbewegung gingen gut von statten, ebenso 
die Function der Blase. Wie t&glich, so ftthlte sich der Kranke nach 
der n&chtlichen Ruhe auch dieses Mai erheblich krkftiger and glaabt 
sich gebessert zu haben; docb nacb kurzer Zeit fallen ibm die spontan 
gehobenen Augenlider wieder zu, und nach einigen Schritten knickt 
er erschOpft zusammen. An diesem Tage klagte der Kranke fiber 
ein Geftthl von Schwere und Schmerz im rechten Arm, an dem der 
N. radialis besonders druckempfindlich war. Die Strecker der Hand 
und der Finger versagten rechts g&nzlicb, bis auf den Strecker des 
2. Fingers. Eine Prttfung mit einem m&ssig starken faradiscben Strom 
(kleiner Spamer’scher Inductionsapparat) ergab vielleicht eine Herab- 
setzung der Erregbarkeit im Gebiete des N. facialis beiderseits, sowohl 
bei Erregung vom Nerven, wie vom Muskel (Orbicul. oris et palpebrar.). 
An den Hfinden zeigten die MM. interossei minimale, die Flexoren 
und Extensoren gar keine Reaction. Auch vom NN. radialis, alnaris 
war mit dem mfissig starken Strom keine Reaction za erzielen, 
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wie sie aocb im MM. pectoralis, deltoideus, supinator, cuoullaris 
nicbt vorhanden war. Der M. sternocleidomastoideus jedoob rea- 
girte kr&ftig. An den Beinen war recbts vom N. peroneus aus 
nor der Extensor ballncis, w&hrend links vom N. peroneus nur der 
Peroneus longus erregbar war; sonst waren die Flexoren und Exten- 
soren weder direct nocb indirect erregbar. Die Zuckungen, soweit 
sie vorhanden sind, waren blitzartig. — Am 2. November stellte sich 
eine Besserung der Ptosis insofern ein, als der Kranke friib nach der 
n&chtlichen Rube die Augen eine balbe Stunde offen balten und lesen 
konnte. Mittags bei der Untersucbung war der Befund jedocb wieder 
unver&ndert (fast vbllige L&hmung alter ftusseren Augenmuskeln). Es 
trat damals auch eine Prominenz beider Bulbi hervor, und zeitweilig 
macbten sich Kriebeln und Ameisenlaufen in den Fingern und H&n- 
den geltend, bei intacter Sensibilit&t. Bei dem Essen nimmt der 
Kranke erst mit der einen Hand einige EsslOffel, dann mit der an- 
deren, wonach er sich einige Minuten ausruhen muss. Am 12. No¬ 
vember zeigte der recbte Augapfel in alien seinen Bewegungen eine 
geringe Besserung, die besonders in der Richtung nach aussen her- 
vortrat, w&hrend der linke Augapfel nocb fast unbeweglicb war. 
Die Licbtreaction war tr&ge und langsam, und zwar rechts tr&ger, 
als links. Die Schw&che im Gebiete des recbten unteren Facialis 
trat etwas deutlicher hervor, w&hrend die Muskeln des oberen Fa¬ 
cialis beiderseits gleicb gut innervirt wurden. Die Kraft in den Armen 
schien sich etwas gebessert zu baben. Die Sehnenreflexe fehlten 
danemd an den oberen und unteren Extremit&ten, nur war einmal 
der Patellarreflex recbts angedeutet, um dann wieder zu schwinden. 
Am 24. November wurde Jodkali, das bisher in grossen Dosen neben 
innerlichen Strycbningaben verabreicbt wurde, ausgesetzt. Die Pupil- 
lenreaction war wieder etwas lebbafter geworden. In den Ftissen 
war eine Besserung insofern zu verzeichnen, als der Kranke einige 
Male im Zimmer auf- und niedergehen konnte. Die Patellarreflexe 
waren nicbt zu erzielen. Ataxie, Schwindel, Scbwanken beim Gehen 
waren nicbt vorhanden. Am 2. December war die Beweglicbkeit 
der Aug&pfe) eine bessere; recbts konnten nach alien Richtungen 
geringe Excursionen gemacht werden, und aucb links in geringerem 
Grade. Der Kranke konnte frtth schon circa 1 Stunde die Augen 
offen balten und lesen; docb war die Schw&che der Extremit&ten 
wieder so stark, dass er nicbt stehen und sich nicbt aufrichten konnte; 
auch heute waren nirgends Atropbien, noch fibrill&re Zuckungen be* 
merkbar. Am 9. December klagte der Kranke fiber Anf&lle von 
einviertelstttndigem Jucken, das an der Volarfl&che der Finger und 
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H&nde seit einigen Tagen frttb and Abends anfallsweise obne Schmerz 
and Brennen auftrat. Am 29. December war der Znstand der- 
selbe geblieben. Die Pnpillen reagirten auf Licht ziemlich gut. Die 
Patellarreflexe feblten: ancb die Druckempfindlichkeit der Nerren- 
st&mme war ganz geschwnnden; es feblten alle bnlbftren Erschei- 
nungen, sowie Stbrungen der Sensibilit&t nnd der psychischen Sph&re. 
Erst am 31. Januar 1893 warden Kopfscbmerzen, Hastenreiz and 
Athemnoth empfunden, die jedocb wieder scbwanden. Am 2. Febraar 
machten sich wiedernm Kopfscbmerzen, Hitze, Hasten and Athemnoth 
bei angestOrtem Scblackact and bei vOllig freiem Sensoriam geltend, 
nnd am 10 Ubr Abends erfolgte der Tod des Kranken ziemlich plfltz- 
lich, indem er bewasstlos aaf die Kissen zarttokfiel. 

Section und mikroskopischer Befand. 

Die Section konnte erst am 3. Febraar Abefids 8 Uhr, circa 22 Stan- 
den nach dem Tode, in dem engen, nor sp&rlich erleacbteten Woh- 
nangsraame des Kranken vorgenommen werden. Herr Dr. P. Kro n- 
thal hatte die Freundlichkeit, mich dabei in dankenswerther Weise 
za antersttitzen. Es zeigte sich bei derselben ein sohweres Schfi- 
deldach mit mfissigem Blatgehalt der Diploe. Die Dora mater war 
mit dem Sch&deldach (besonders fiber dem rechten Frontallappen) 
verwacbsen; sie war anssen glatt and zeigte auch an der inneren 
Flfiche keine Anflagerungen. Ueber der Pia mater war eine Flfissig- 
keitsansammlnng Ton grau-weisslicher Farbe sichtbar, die besonders 
stark am convexen Rande der linken Hemisphere herrortrat. Die 
Paccbioni’schen Granulationen waren mfissig stark. An dft Schidel- 
basis war die Dura glatt and glftnzend, der Knocben normal. Die 
Pia an der Basis war fiberail zart, ebenso die Geffisse, welche frei 
von sklerotiscben Plaques u. dergl. waren. Die Windnngen an der 
Hirnbasis waren gat gebildet and normal gef&rbt. Die Hirnnerven 
an der Basis zeigten keine sicbtbaren Farbenanterschiede and keine 
ConsistenzTerfinderang. Aach an der ConTexit&t war die Pia meist 
zart, nur erscbien sie stellenweise leicht weiss and milchig getrfibt, 
besonders am Frontalbirn and fiber den beiden Centralwindungen. 
Nacbdem die Pia sicb obne SnbstanzTerlnst abziehen liess, traten 
die gut entwickelten, nicht Terscbmfilerten, noch Terf&rbten Windun- 
gen der ConTexitfit herror. Die Gonsistenz der Hirnsobstanz war 
fiberail eine gate. In beiden SeitenTentrikeln fand sicb eine kleine 
Menge serOser FlQssigkeit Das Gehirn selbst erschien blatarm. Der 
rierte Ventrikel war frei and normal; auch ein Qnerschnitt durch die 
Brficke zeigte keine absonderlichen Verb&itnisse. Von der weiteren 
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makroskopischen Untersnchnng des Gebirns warde Abstand genom- 
men. Am Rttckenmark war die Pia mater zart and blatreich; weder 
anter der Dora noch unter der Pia mater fand sich Fltlssigkeit an- 
geaammelt. Der Qnerscbnitt dorcb das Rtlckenmark erschien normal 
in den verschiedenen HOhen, nnr fiel es auf, dass die Cervicalan- 
schwellnng weniger ansgeprbgt war, als wie es normal zu sein pflegt. 
An dem N. radialis dexter (Stamm an der Umsoblagsstelle and Haut- 
ast), an dem N. iscbiadicus (Stamm am Taber ossis ischii), sowie an 
Mnskelstttcken ans dem M. triceps brachii and M. biceps femoris 
warde makroskopiscb nichts fiesonderes wahrgenommen. 

WSbrend Hirnrinde, Gebirn, Hirnstamm, Rtlckenmark, Nerven 
and Mnskeln in der Ublichen Weise mit Chromsalzen gebkrtet and 
mit Carmin, Hamatoxylin, Eosin, Nigrosin, Weigert’scher and Pal’scher 
Metbode geiUrbt warden, sind bei der Section kleine Sttlcke aas den 
Central- and Stirnwindangen der linken Hemisphare, sowie Sttlcke 
aas dem obersten and antersten Dorsalmark in Alkohol gehartet and 
dann nach der Nissl’schen Metbylenblan-Methode gefarbt worden. 

Das Chiasma nn. opticoram, das in Langsscbnitte zerlegt warde, 
ebenso wie die NN. optici nach dem Anstritt aus dem Chiasma 
(Qaerscbnitte) warden vOllig normal befanden. Aacb zeigten sammt- 
liche Angenmnskelnerven (NN. ocnlomotorii, trochleares, abdacentes) 
aaf den Querschnitten ihrer Stamme an der Him basis im Vergleich 
zu normalen Prftparaten dnrchans gate Bilder; die Axencylinder treten 
bei Carmin- and Nigrosinfarbang zablreich and deutiicb hervor, wah- 
rend die Markscheiden nach Pal’scber and Weigert’scher Far bang 
ttberall dnnkel, theils brann, theils blaaschwarz, gefUrbt and gat aas- 
gepragt sind. Ancb eine Vermehrang des interstitiellen Bindegewebes 
and der Kerne konnte nicbt wahrgenommen werden. Dasselbe gilt 
▼on den NN. ischiadicas and radialis, die als vbllig intact bezeichnet 
werden kOnnen. Die Mnskelsttlcke aas dem Triceps brachii and biceps 
femoris zeigten aaf Langsschnitten eine gate Qaerstreifung, wahrend 
die Fasem aaf Qaerscbnitten vielleicht eine geringe Yerschmalerang 
ihres Umfanges obne Keravermehrnng wahrnebmen liessen, so dass 
man vielleicht von einer einfacben Atrophie ganz geringen Grades 
sprechen kann. Das interstitielle Binde-Fettgewebe war nicbt ver* 
andert. 

Was das Rttckenmark anbetrifft, so finden wir zonacbst an den 
mit Alkoholbartang and Methylenblaafarbung behandelten Sohnitten 
des antersten Dorsalmarks fast alle Vorderhornzellen dififus and 
dankel gef&rbt; die angeformte Grandsabstanz ist von den chro* 
matischen Stabchen gar nicbt oder nicbt scharf zu scheiden, Kern 
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and Zelle Bind nicht deatlich differenzirbar, nor das KernkOrperchen 
tritt durch danklere F&rbung horror. Die Form dor Zellea 1st nor 
zum Theil gat erhalten; fast alio Zellen sind arm an Forts&tzen; 
die rordere laterale Gruppe ist Oberall sp&rlich rertreten, wahrend 
die mediate and hintere laterale Grappe sowie die centrale auf den 
rerschiedenen Schnitten ein wechselndes Verhalten zeigen. Die Zellen 
der Clarke'Bcben Saulen haben ein etwas besseres Aossehen; hier 
ist die Differenzirnng zwischen Eem and Zelle, wie zwischen chro- 
matischer and nicht fSrbbarer Snbstanz etwas mehr ansgeprSgt. Noch 
schlechter als im nnteren sehen die Zellen im oberen Dorsalmark 
aos, hier sind dieselben erheblich an Zahl vermindert; anf der rechten 
Seite fehlen anf einigen Qaerscbnitten alle Yorderhornzellen, wahrend 
sie links nor sp&rlich sind. Die Zellen sind hier znm Theil blass 
and farblos, arm an chromatischer Snbstanz and ron Forts&tzen fast 
entbldsst. Die medialen Zellen sind stellenweise zahlreicher rertreten, 
als die lateralen. 

Gehen wir nan za den der Chromh&rtang anterzogenen Rttcken- 
markstheilen tlber, so f&llt an dem oberen Halsmark schon makro- 
skopisch ein Eingesonkensein der VorderhOrner mit Defecten and 
Lttchern ins Aage; es handelt sich hier am einea postmortalen Aos- 
fall des ladirten, nekrotischen resp. atrophischen Gewebes. Mikro- 
skopisch zeigt sich das noch erhaltene Grnndgewebe der VorderhOrner 
rareficirt, das feinere Netzwerk der markhaltigen Nerrenfasern ist 
theils gelichtet, theils ganz geschwnnden; die Ganglienzellen sind an 
Zahl rermindert and formlos, arm an Fortsatzen, diffos gefftrbt; sie 
fehlen anf einzelnen Schnitten, in denen das Gewebe defect and zer- 
kltlftet ist, rbllig; die centrale, die mediale, die rordere laterale 
Grappe der Zellen ist mehr betroffen, als die hintere laterale, die 
stellenweise got herrortritt, obwohl die Defecte mehr im hinteren 
Abschnitt des Vorderhornes liegen. Doch auch die hintere laterale 
Grappe zeigt schlecht geformte, znm Theil ganz formlose, geschrampfte 
and sphrliche Zellen, im Yergleich za normalen Pr&paraten. Das 
rechte Yorderhorn ist durchweg schmaler and spitzer als das linke, 
es scheint rerkleinert and geschrumpft im Yergleich za dem mehr ab- 
gernndeten, breiteren linken Yorderhorn; aach das Grnndgewebe in 
dem schmaleren Yorderhorn ist dichter und mit Carmin dunkler ge- 
fdrbt. An weiter unten gelegenen Stellen finden sich an Stelle der 
Defecte BlutergOsse, die mitanter das gesammte Yorderhorn aasfttlleo 
and sich zuweilen bis in das Hinterhom erstrecken; es liegen hier 
mei8t Blutzellen frei im Gewebe angeh&nft, oder es befindet sich der 
Lhngs- oder Qnerschnitt eines prall gefollten and dilatirten Gefisses 
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in der N&he. Die Gef&ssw&nde Bind kaam ver&ndert, ihre Lymph- 
scheiden Bind mit rothen Blatzelien angeftlllt, die sich anch in der 
Nfthe der Geffcsse zahlreich finden; meist handeit es sich nm Aeste 
der Arteria snlco-commissaraliB reap, centralis. Die Ansdehnung der 
Blntnng and der dadnrch gesetzten Defecte wechselt in ihrem Um- 
£ang nnd Sitz, indem bald die vorderen, bald die hinteren, bald die 
medialen, bald die lateralen Theile des Vorderhornes befallen sind; 
von den Ganglienzellen Bind die hinteren lateralen (Seitenhorngruppe) 
am meisten verechont geblieben. An den am sthrksten betrofifenen 
Stellen sind die markhaltigen Fasern im Vorderhorn wie die intra- 
mednll&ren austretenden Wnrzeln zum Tbeil gescbwnnden reap, degene- 
rirt; bei Carminfdrbung treten die letzteren als schmale fast rothe bin- 
degewebige Str&nge hervor. Spinnenzellen finden sich nnr sphrlich. 
Die vorbandenen Ganglienzellen Bind fast alle stark pigmentirt. In 
dem Grnndgewebe selbst finden sich Reste von Blotpigment. Die 
extramedull&ren vorderen wie hinteren Rtickenmarkswnrzeln sind in 
dieser HOhe stark degenerirt nnd spkrlich vertreten; in den hinteren 
Wnrzeln sind mehr markhaltige Fasern neben geringer Vermehrnng 
des interstitiellen Gewebes sichtbar, als in den vorderen; das Ver- 
halten der vorderen Wnrzeln wechselt je nach dem Znstande der 
VorderhOmer; etwas nnterhalb der Blntnng finden sich gnte mark¬ 
haltige Nervenfasern neben degenerirten. Die Pia mater ist nament- 
lich im vorderen Umfang zn beiden Seiten der Medianfnrche, doch 
anch an den Seiten verdickt; die Verdicknng besteht ans fast zellen- 
nnd kernlosen Bindegewebslamellen, die von zahlreichen dttnnwandigen 
prall geftillten Gefdssen dnrchsetzt sind. Anch im hinteren Umfang 
findet sich eine diffuse Verdicknng geringeren Grades. Die Blutgef&sse 
sind llberall sowohl in der Pia wie in der Rttckenmarkssubstanz sehr 
zahlreich, stark geftillt nnd in den VorderhOrnern sehr dilatirt, znm 
Tbeil anch varicOs nnd anenrysmatisch erweitert. Die Gef&ssw&nde 
selbst zeigen vielleicht in der Adventitia eine geringe Verdicknng. 
Am meisten erweitert sind die Aeste der Arteria centralis (snlco-com- 
missuralis, septi median, anterior, spinalis anterior), w&hrend die ans 
der Peripherie des Rttckenmarks einstrahlenden Randgef&sse nicht so 
stark betheiligt sind, obwohl anch sie stark geftillt nnd dilatirt sind. 
Im rechten Vorderhorn findet sich stellenweise eine fttrmliclie Ab* 
schntlrung desselben von seiner Basis dnrch ein qnerverlanfendes Ge- 
1SS8 (Art. centralis anterior), das mit die Hanptquelle der Blntnngen 
zn sein scheint Die weisse RUckenmarkssnbstanz zeigt nirgends um- 
schriebene strangfbrmige Degenerationen; die gesammten Hinter- 
stitnge, besonders die medialen Theile der Goll’schen Str&nge, sowie 
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die an die grane Snbstanz angrenzenden Theile der Pyramidenseiten- 
nnd der Vorderseitenstrbnge erscbeinen etwas gelichtet, obwohl mit 
Carminfbrbnng reichlicbe gat gefbrbte Axencylinder ans den weissen 
hellen Markscbeiden bervortreten. Anch die Fbrbangen mit Pal nnd 
Weigert zeigen nnr eine Degeneration mbssigen Grades; das inter- 
stitielle Bindegewebe ist an diesen Stellen nnd besonders an den 
medialen Partien der Goll’schen Strange ein wenig vermehrt In dem 
mittleren und nnteren Cervicaltheil ist die Pia im binteren Umfange 
mehr verdickt als im vorderen, die vorderen Rttckenmarkswnrzeln 
zeigen einen mbssigen Ansfall von markhaltigen Nervenfasern, die 
binteren in geringerem Grade. Die grane Snbstanz der VorderhOrner 
ist anch hier von stark erweiterten and gefttllten Gefbssen darchsetzt; 
von den Ganglienzellen sind recbts die binteren lateraien am beaten 
erhaiten. Die medialen and centralen Grnppen fehlen fast vollstbndig; 
das markbaltige Nervenfasernetz, sowie die intramednllilren Wnrzeln 
treten schon mebr bervor. Die erhaltenen Zellen sind klein and ge- 
schrampft. Die medialen Theile der Hinterstrbnge, sowie die an die 
grane Substanz angrenzenden Theile der Pyramidenseitenstrangbahnen 
und Vorderseitenstranggrnndbtindel zeigen neben geringem Ansfall an 
Nervenfasern eine mbssige Bindegewebswuchernng. Bei dem Ueber- 
gange des Cervicaltbeiles in das Dorsalmark tritt die Verkleinernng 
des rechten Vorderhorns auffallend hervor; dasselbe zeigt anf ein- 
zelnen Schnitten gar keine Ganglienzellen and ist sklerotisch ver- 
dichtet. In dem linken Vorderhorn findet sich eine centrale Grnppe 
von Ganglienzellen, die leidlich gat erhaiten sind, wbhrend die 
medialen Zellen hier dtirftig sind. Anch hier linden sich in beiden 
Vorderhttrnern Blntergttsse von kleinerem Umfange. 

Im oberen Dorsalmark ist die Verdicknng der Pia weniger stark 
aasgeprbgt, die extramednllbren vorderen Wnrzeln sind erbeblich 
besser, die hinteren fast normal. Die Blatberde in den Vorderhttrnern 
sind hier spbrlicher and kleiner; links finden sich in den Clarke’schen 
Sbulen und rechts im Seitenhornfortsatz and in der weissen Snbstanz 
vereinzelt Blutpigmentreste. Das Grnndgewebe der VorderhOrner er- 
scheint verdichtet, die Ganglienzellen spbrlicb and geschrnmpfL Die 
leichte Degeneration in den weissen Strbngen tritt hier weit weniger 
hervor. Im mittleren Dorsalmark sind die Blntnngen in die Vorder- 
hOrner wieder ansgedehnter, so dass stellenweise Lttcken and Defects 
im Gewebe auftreten. Dnrch einen Fehlgriff bei dem Hbrten ist bier 
die defecte grane Snbstanz des linken Vorderbornes nach anssen ge- 
drbngt and eretreckt sich darch die weissen Strbnge bis an die Peri* 
pberie des RUckenmarks, so dass bei oberflbchlicher Betrachtang eine 
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Heterotopie der grauen Snbstanz vorzuliegen scheint. Von den Gan- 
glienzellen sind hier die medialen nnd vorderen lateralen aehr ap&r- 
licb. Die Clarke’schen S&nlen zeigen, wenn anoh nicht fehjerfreie, 
so doch gut erhaltene and zahlreiche Zellen. Hier, wie in den an- 
deren HOhen des Rttokenmarks, sind die Spinnenzellen in den Vorder- 
hbrnern ebenso wie die Kerne nicht erheblioh vermehrt. Aneb im 
nnteren Doraalmark sind die Glarke’schen S&alen gat entwickelt, die 
weissen Str&nge sind hier fast intact bis anf die schmalen medialen 
Theile der Goll’sehen Strange, die degenerirt sind. Blatongen finden 
sich hier rings am den Centralkanal, auch im rechten Vorderhom 
Die vorderen Wnrzeln sind m&ssig gut. Bei dem Uebergange znm 
Lendenmark sind die Ganglienzellen kanm in Grnppen abzugrenzen, 
sie sind dififas nnd zahlreich vertheilt und meist leidlich gat geformt; 
andere sind gescbrompft, fortsatzlos, dififas gef&rbt, ohne deatlichen 
Kern; alle sind stark pigmentirt. Zn Beginn des Lendenmarks finden 
sich in den VorderhOrnern kleinere BlutherdC, die mehr median liegen. 
Die Vorderhflmer zeigen beide eine gleiche Gestalt and Grttsse. Stark 
erweiterte, voile Gef&sse sind als Langs - nnd Qaerschnitte sichtbar 
nnd zeigen in ihren Gef&ssscheiden, wie neben ibren Wandungen rothe 
Blntzellen. Das Nervenfasernetz in den VorderhOrnern ist gelichtet 
and weniger dicht verflochten, als in normalen Pr&paraten; die vor¬ 
deren Wnrzeln, intra- and extramednll&re, sind leidlich gat In der 
Lendenanschwellnng selbst sind die Ganglienzellen aller Grnppen, bald 
mehr die oentralen, bald mehr die lateralen and medialen, an Zahl 
weniger vermindert, als ihrer Form nach ver&ndert Auch die hintere 
Wnrzelzone zeigt hier stark erweiterte Gef&sse mit Blatanstritt and 
Versohm&lerang resp. Degeneration der Wnrzelfascrn. Von den Gan¬ 
glienzellen sind die centralen am besten erhalten; die medialen, die 
anch in normalen Zast&nden in dieser HOhe sp&rlich sind, feblen fast 
vollst&ndig. Sehr stark entwickelt sind hier die Seitenhornforts&tze, 
in denen stellenweise vier Zellgrnppen hervortreten, eine vordere 
laterale, eine hintere laterale, eine vordere centrale resp. mediate 
nnd eine hintere centrale resp. mediate. Doch sind die Ganglienzellen 
nicht gat entwickelt. Die vorderen Wnrzeln sind hier fast gat Die 
Pia ist namentlich in den einstrahlenden Septen and Pialforts&tzen 
verdickt and sehr gefAss- and blatreich. Die hinteren Wnrzeln sind 
intra- and extramedallfir ieicht degenerirt, ebenso wie hier die Hinter- 
str&nge in ihrem ganzen Umfange eine leichte Bindegewebswnchernng 
anfweisen. Das Ende des Lendenmarks wie der Conns terminalis 
zeigen keine erhebliche Abweichung von dem eben gegebenen Bilde. 

Steigen wir non von der Halsmarkanschwellung anfwArts, so 
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macht sich in der Gegend der Pyramidenkreuzung eine leichte De¬ 
generation des medialsten Theils der Goll’achen Strange bemerkbar. 
Auch hier sind die Vorderhttrner von weiten Gefdssen durchzogen, die 
etwas verdickte Wandnngen aufweisen. Die Ganglienzellen sind cwar 
spftrlich, doch noeh in drei Grnppen (mediate vordere, bintere laterale 
nnd centrale) zn sondern. Die anfsteigende Trigeminnswnrzel ist hier 
wie weiter oben nnversebrt, ebenso sind es die Pyramidenbahnen vor, 
wabrend und nacb der Ereuzong. Die Kerne des Goll’scben nnd 
Bnrdach’schen Stranges baben zabireiebe, gat geformte Zellen. Die 
aastretenden Accessoriusfasern, ebenso wie sein Kern nnd der Hypo- 
glossnskern im Beginn zeigen keine Anomalie, bis anf einige aneu- 
rysmaartig erweiterte GefUsse, die in dieser Gegend hervortreten. In 
der unteren Olivengegend ist die austretende Hypoglossnswnrzel gnt 
und dentlich aasgebildet, wabrend die graae Sabstanz in der Gegend 
des Hypoglossnskerns kleine Bluterglisse anfweist. Hier zeigt die 
rechte Arteria vertebralis eine stark verdickte Adventitia bei intacter 
Media and Intima. Die Arterien im vorderen Septum sind erweitert 
nnd verdickt, wabrend die Pia hier normal erscheint. Weiter oben 
zeigen die Oliven, die Nebenoliven, die Nuclei arciformes und die 
sogenannten Seitenstrangkerne keine Anomalie. Der Vaguskern in 
seinem unteren Ende wird von dilatirten Gefassen eingenommen, die 
sich zwischen ibm und dem Hypoglossuskern ausbreiten. Die Zellen 
im Hypoglossuskern sind hier zahlreicber und besser geformt, als die 
des Vaguskernes, auch sind die extramedullaren Vagus-Accessorius¬ 
fasern nicht so gut erbalten wie die Hypoglossusfasern. Weiter oben 
liegen kleinere Blutungen lateral und aussen und spater dorsal vom 
Vagusbauptkern. Auch das gut erhaltene solitare BOndel ist hier 
von kleinen Blntberden umgeben, die sich auch im Stratum inter¬ 
medium zwischen den Oliven linden. In der Htthe der mittleren Oliven¬ 
gegend zeigt die rechte Arteria vertebralis neben Verdickung der 
Adventitia eine geringe partielle Auflagerung reap. Verdickung der 
Intima; docb war das Gefasslumen trotzdem sehr weit und mit Blut 
erfttllt. Der aussere (zellenarme) Vaguskern, ebenso wie der Vagus¬ 
bauptkern, haben reichlicbe Zellen. Der Acusticuskern (Hauptkern 
wie der accessorische Kern) und seine Wurzeln sind ebenso gut er¬ 
balten wie der Nucleus ambiguus in alien HOhen. In der HOhe des 
oberen Endes des Vaguskernes liegt ein varicOs erweitertes GefBss 
querverlaufend am Boden des 4. Ventrikels, in dessen grauer Sub- 
stanz ventral von den Striae acusticae zahlreicbe Blutextravasate 
hervortreten. Der Abducenskern in seinem unteren Ende ist arm an 
Zellen sowie an Nervenfasern; die Zellen sind sehr klein und form- 
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los; das Grondgewebe zeigt Lllcken von ansgefallenen Gefissen; an 
den noch vorhandenen sind die perivascul&ren LympbrButne wie ibre 
Umgebnng von rothen Blntzellen erfllllt; stellenweise finden sich gar 
keine Zellen in dem Eerngebiet des Abdncens, dessen intramedull&re 
Wnrzeln in verscbiedenen Schnitten mit Garmin diffuse rotbe and 
nach Weigert brannrothe Streifungen zeigen. Die extramedall&ren 
Abducenswnrzeln sind gelichtet nnd stehen hinter denen des Acasti- 
cos nnd Facialis weit znrtick. Der beginnende Facialiskern hat wohl- 
gebildete, gat erhaltene reicblicbe Zellen. In der HOhe, in der das 
Facialiszwiscbensttick nnd Enie sicbtbar wird, zeigt der Abdocens- 
kern wie seine Wnrzeln eine etwas bessere Beschaffenbeit. Hier 
finden sicb zwischen dem Abdncenskem nnd dem oberen Ende des 
Acusticuskernes kleinere Blntherde. Der Facialiskern ist recbts in 
seinem nnteren Ende weniger gnt entwickelt, als links, doch hOher 
oben sind seine Eerne, Anstrittsscbenkel, Enie and Wnrzeln intact. 
Hier ist der Boden des 4. Ventrikels dorsal vom Abdncenskem 
von zahlreicben Gef&ssen, Lttcken und Blatherden erfllllt. Die auf- 
steigende Trigeminuswurzel, wie der motorische and sensible Trige- 
minaskern, auch die anstretenden Wnrzeln sind normal, ebenso die 
Bindearme, die mediate nnd laterals Schleife n. s. w. HOher oben 
finden sich Blntungen in den Seitenw&nden des Ventrikelbodens and 
des Aqnaedactas Sylvii. Der Eern des Aqaaedactas Sylvii (Erause) 
wird sicbtbar und dann einzelne Zellgruppen zwischen nnd hinter 
den hinteren L&ngsbUndeln, die wohl theils zn den Eernen der Raphe, 
theils zu den Eeraen des centralen HOhlengraues, resp. Aqaaedactas 
Sylvii za rechnen sind. Hier liegen ventral von den hinteren L&ngs- 
bttndeln grOssere Blntungen and ebensolcbe medial von der Substantia 
ferrnginea. Weiter oben in der kera- und zellarmen Gegend der gat 
erhaltenen absteigenden Trigeminuswurzel liegen grOssere Blntherde 
nnd dilatirte Gef&sse zwischen den hinteren L&ngsbtlndeln and ven¬ 
tral von ibnen, die sich bis in die HOhe des Velnm medullare anti- 
cam fortsetzen. Aach in den ventralen Brttckenfasern des obersten 
Brttckentheiles zeigen sich einzelne Blntherde. Der Trochlearisquer- 
scbnitt, der dorsal nnd lateral von der Substantia ferrnginea sichtbar 
wird, hat ein normales Qnerschnittsbild, sowohl mit Carmin, wie mit 
Pal’scher F&rbung; ebenso wie die Fasern, die zur Trocbleariskreazang 
gehen; diese selbst war nicbt ganz sichtbar, da ein Theil des Velum 
medullare anticam bei der H&rtuog verloren ging. Hier wird der von 
SchUtz nnd Siemerling beschriebene kleinzellige Eern desHOhlen- 
graaes sichtbar. Dieser Eern enthalt hier so kleine Zellen, dass man 
diese kanm mit Ganglienzellen vergleicben kann; er erscheint wie 
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eine Kernanh&ufnng oder Verdichtung des Grundgewebes nnd liegt 
dorsal von den hinteren L&ngsbflndeln nnd lateral vom Kern des 
Aqnaednctns Sylvii in der HOhe des Qaerscbnittes nnd der Krea- 
zang88telle des N. trocblearis; er rtlckt weiter oben mebr medial 
and schwindet noch vor dem Beginn des Trochleariskernes; er ist 
mit Garmin gnt erkennbar, entbehrt eines markbaltigen Nervenfaser- 
netzes. Die Ursprangsschenkel and Fasern des N. trochlearis, die 
dorsal vom hinteren Lkngsbttndel zu der Kreuzung, reap, za dem 
hinteren Vierhtlgeldach ftlhren, werden nan sichtbar and sind etwas 
schmaler nnd sp&rlicher, als auf normalen Pr&paraten, ohne direct 
atrophisch za erscbeinen. Die Trochleariskerngegend, die schon nor¬ 
mal kein reichhaltiges Netz von markbaltigen N erven fasern besitzt, 
ist hier fast g&nzlich frei von solchen; das Gewebe erscheint rare- 
ficirt, die Zellen, meist klein and sp&rlich, feblen auf einigen Schnitten 
fast ganz, obne dass bier stark erweiterte GefUsse oder Blatherde 
sichtbar sind; nnd diese sp&rliohen fortsatzarmen Zellen linden sich 
in der ganzen HOhe bis zar plOtzlichen Verbreiterang and dem anteren 
Beginn des ansgedehnten Ocalomotorinskernes, dessen anterstes, reap, 
distales Ende (nach Westphal-Siemerling) als kleine Zellgrnppe 
noch aaf der HOhe des Trochleariskernes, resp. seines proximalen 
Endes sichtbar wird nnd im hinteren L&ngsbtlndel an seiner domalen 
Seite eingebettet liegt Diese in alien Serien leicbt za findende kleine 
Zellgrappe in der HOhe des oberen, resp. vorderen Endes des Tro¬ 
chleariskernes zeigt bier, solange sie in den hinteren Lftngsbttndeln 
eingebettet liegt, keine erhebliche Abweichung von normalen Bildem; 
die dicht an einander liegenden Zellen sind gat geformt nnd an Zahl 
kaum vermindert. Dorsal von ibnen siebt man qnergetrofFene Tro- 
chleariswurzelfasern etwas bogenfbrmig za den hinteren VierhOgeln 
verlanfen. Sobald diese proximale Ocalomotorinsgrnppe ans den hin¬ 
teren LftngsbOndeln schwindet and gewissermaassen nach dorsaler 
Rich tang vorrtickt, tritt der Ocalomotoriasbaaptkern zanftchst mit 
seinem hinteren ventralen Kern hervor. Diese hintere ventrale Grappe 
zeigt hier eine mangelhafte Bildnng ihres markhaltigen Nervenfaser- 
netzes. Die Zellen sind stark pigmentirt, nicht reich an Forts&tsen, 
an Zahl vielleicht in dem lateralen Theil dieses Kernes vermindert, 
w&hrend sie im medialen Theil zablreicher sind. Zwischen den ven¬ 
tralen Kernen beider Seiten werden Gef&ssdilatationen and kleine 
Blaterglisse sichtbar. Die hintersten, resp. nntersten Oculomotorins- 
wurzeln, die hier anftaachen, sind nicht intact, sie zeigen viel rotbe 
Streifangen mit Carmin nnd rothgelbe Stellen nach Weigert; die 
medialen Warzelfasern sind weniger gat als die lateralen. Dorsal 
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von diesem hinteren ventralen Kern in der Mittellinie bemerkt man Zellen, 
die hier bald in 2 Kreiaformen, bald als eine gemeinschaftliche zoaam- 
mengefloaaene rnnde Gruppe liegen und beaonders bei Carminf&rbnng 
dnrch die dunklere and dichtere F&rbang ibrer Grnndsnbstanz auf- 
fallen; dieae Zellen Bind ancb anf anderen Pr&paraten achon im dista- 
len Ende des Ocnlomotorinakernea bemerkbar, wo der doraale Kern, 
and speciell die Kreiagruppe noch kanm entwickelt iat. Von dieaer 
Grnppe von Zellen, die faat ganz den Charakter der anderen Kern* 
zellen des Ocnlomotorina haben, gehen ap&ter einzelne Zellen lateral- 
w&rts nach der Gegend des anftancbenden hinteren doraalen Kernes. 
Dieae Grnppe hat ancb ein reiches Netz markhaltiger Nervenfaaern 
and scheint hier gar nicht afficirt zn aein. Sie iat wohl zn Perlia’a 
„diffuaen Ganglienzellen der Mittellinie” zu z&hlen, entbehrt jedoch 
hier dea diffnaen Charaktera and dtirfte, wenn Uberhaapt zam Ocalo* 
motoriaakern gehOrig, ala eine nntere, reap, hintere mediate doraale 
Grnppe zn betrachten aein. Die eigentliche doraale Grnppe, die 
mebr lateral von dieser liegt, zeigt in ihrem hinteren Ende eine ge- 
ringe Verminderung ihrer leidlich got geformten Zellen and ihres 
Nervenfasernetzes. Dorsal von ihr im HOhlengran befinden sich viel 
Lticken and dilatirte Gef&aae. Weiter oben, reap, vorn, wo die dor¬ 
aale Kreiagruppe in ihrem ganzen Umfange hervortritt, zeigen beide 
Kerne, der ventrale and doraale, ein achlechterea Aaasehen, ala vor- 
her, aie sind krmer an Zellen, die anch nicht gat geformt aind; ebenao 
aind daa markhaltige Nervenfaaernetz in den Kernen wie die Fasern 
zwiachen den Kernen and diejenigen, welche die Kerne von dem 
doraalen HOhlengran abgrenzen, stark gelichtet. Auch hier sind die 
anatretenden Wnrzeln leicht degenerirt, nnd zwar die medialen mehr 
ala die lateralen. Weiter nach vorn iat der ventrale Kern atellen- 
weiae ganz zellenlos; hier findet sich zwischen den hinteren Lftngs* 
bttndeln eine Blntnng, die einen Theil der medial anatretenden War- 
zeln mit zerstOrt; ein anderer Blutherd liegt hier dorsal von den 
Kernen im HOhlengran, and ein dritter im Gebiete der Kerne, and 
zwar medial von der linken doraalen Kreisgrappe. Hier werden he¬ 
reto die hellen, lichteren Edinger-Westphal’schen Kerne siehtbar, 
nnd zwar bald die mediate, bald die laterale Grnppe; bald aind anch 
beide dnrch ein Verbindangsattick ineinandergeflosaen. Dieaelben 
zeigen hier keine Ver&nderung im Vergleich zn anderen Prftparaten; 
Uberall treten sie bei der Weigert’schen Fftrbung dnrch ibre blaasen 
Zellen, die lichte Grundsabstanz nnd den Mangel an Nervenfasern 
hervor. Auch der Central- oder Sagittalkern, der hier aaftritt und 
von zwei kleineren lateral liegenden Grnppen eingeachlossen iat, zeigt 
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keine erhebliche Abweichung tod normalen Bildern; derselbe rttekt 
in mehr vom gelegenen Schnitten ventralw&rts and kommt dann 
zwiscben die binteren L&ngsbttndel zn liegen. In dieser HObe tritt 
ancb der vordere ventrale Kern anf; er ist nicbt als directe Fort- 
setznng des hinteren ventralen Kernes anznseben; er ist als geschlos- 
sene, fast rnnde Grappe eingeiagert zwischen dem hinteren ventralen 
Kern, dem dorsalen Kern (Kreisgroppe) and den Westphal-Edinger- 
scben Kernen. Dieser obere, resp. vordere ventrale Kern zeigt bier 
ein weit besseres Yerhalten, als der hintere ventrale. Ancb sind 
hier die Wnrzelfasern leidlich gut erhalten, obwohl stellenweise zwi¬ 
schen den austretenden Fasern in den Hirnschenkeln and binter den 
hinteren L&ngsbttndeln stark erweiterte Gefttsse and kleinere Blatherde 
liegen, die hier auch am Boden des Aquaeductus nnd an seinen Wan- 
dnngen recht zablreich sind. Anch zeigen sicb bier Blatherde direct 
in den Westphal-Edinger’schen medialen Kernen and in dem vorderen 
dorsalen Ocnlomotorinskern, der seiner Lage nach eine directe Fort- 
setzung des hinteren dorsalen Kernes ist. In der HOhe des vorderen 
Theiles der vorderen Vierhtlgel sind die medialen nnd lateralen 
Westphal-Edinger’schen Kerne gut erhalten; die oberen, resp. vor¬ 
deren dorsalen Kerne sind durch Blatherde zerstbrt, and aach der 
linke vordere ventrale Kern ist mit Blntzellen nnd Blntpigment er- 
fttllt; anch dorsal vom dorsalen Kern im Hbhlengran liegen einzelne 
Blatherde. In dieser Htthe zeigen die Wurzeln eine Degeneration 
mttssigen Grades, sie sind dtinn and stellenweise bindegewebig ent- 
artet. Dann tancht die vordere mediate Westphal-Edinger’sche Gruppe 
anf, die mit der hinteren medialen Grappe in tthnlichem Zasammen- 
hange steht, wie die hintere mediale mit der hinteren lateralen Grappe. 
Anf einzelnen Schnitten ist ein Verbindnngsstttck der vorderen and 
hinteren medialen Grappe deatlich sichtbar, indem dasselbe innen 
and median am den vorderen ventralen Kern hernmgeht and so die 
beiden medialen Grnppen verbindet, von denen die vordere mediale 
mehr ventral liegt, als die hintere. Die letztere schwindet allm&hlich, 
and es bleibt die mehr ventral gelegene vordere allein znrttck. Diese 
Grnppen sind hier gat erhalten and anversebrt. Inzwischen rttekt 
das vordere Ende des dorsalen Kernes mehr lateral and ventral and 
kommt etwas ventrolateral von dem hinteren L&ngsbttndel zu liegen, 
wo es in die Lage des von Darkschewitscb beschriebenen vor¬ 
deren lateralen Kernes kommt. Diese Grappe ist anf einigen Schnitten 
noch sichtbar, wo alle anderen, namentlich der Best der ventralen, 
dnrch Blntnngen zerstbrt sind. Diese Blatangen in die Gegend der 
dorsalen and ventralen vorderen Kerne nehmen immer mehr zn and 
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erstrecken sich in der HOhe der hinteren Commissar auoh auf die 
vorderen medialen Westphal-Edinger’sohen Grnppen. Diese nebmen 
waiter Torn eine mehr laterale Lage ein and ziehen sich in schr&ger 
Bichtung dorsal von den hinteren L&ngsbUndeln hin; sie sind hier 
von den vorderen lateralen Westphal-Edinger'schen Grnppen nicbt 
zn trennen; es geben eben hier der yordere mediate and der vordere 
laterale Westphal-Edinger’sche Kern in einander fiber, and diese ge- 
meinschaftliche, etwas schr&g lateral gelegene Grnppe l&sst sich am 
meisten nach Torn verfolgen, nachdem die Beste des vorderen ven- 
tralen and dorsalen Ocnlomotorinskernes (die hier meist dnrch Bln- 
tnngen zerstOrt sind) bereits geschwnnden sind. Weiter Torn wer- 
den anch diese vorderen lateralen Grnppen von Westphal-Edinger 
dnrch Blntnngen zerklttftet, die hier die ganze Mittellinie vom Boden 
des beginnenden dritten Ventrikels bis znr interpednncul&ren Gegend 
einnehmen nnd die anstretenden Wurzeln mit dnrchsetzen. Die hintere 
Commissar ist ziemlich gut erbalten, nur zeigen ihre ventralen Fasern 
einen kleinen Blutherd; auch Meynert’s Radiarfasern, die ans dem 
tiefen Mark der vorderen Vierhttgel, die absteigende Trigeminnswnrzel 
durchsohneidend, in das netzfOrmige, dnrch Blntnngen zerrissene cen- 
trale HOhlengran gehen, sind gnt erbalten, ebenso wie die in die 
Kerngegend einstrahlenden ventralen Fasern der hinteren Commissar. 
Das markhaltige Fasernetz im centralen HOhlengran ist sehr dttrftig; 
nachdem der Best des vorderen mediolateralen Westphal-Edinger- 
schen Kernes geschwnnden ist, treten an seine Stelle vereinzelte 
Zellen, die zerstrent am Boden and an den Seitenw&nden des dritten 
Ventrikels liegen and znm centralen HOhlengran gehOren. Anf wei- 
teren Schnitten treten der rothe Hanbenkern, der Fasciculus retro- 
flexus, Corpora mamillaria in gntem Znstande anf. Der Boden des 
dritten Ventrikels ist vOllig dnrch Blntzellen erftlllt, ebenso wie die 
Seitenw&nde znm Theil bis in die Gegend des zweiten (mittleren) 
Drittels des Ventrikels. Die Luys’schen KOrper, Nucleus caudatns 
nnd lentiformis, Thalamus opticas, innere Kapsel waren frei von 
Blntnngen and L&sionen. — Von den Hirnwindungen, die makro- 
skopisch keine Anomalie zeigten, warden die in Alkohol geh&rteten 
Stttcke der rechten oberen Stim- und vorderen Centralwindang nach 
der Nissl’schen Methylenblaumethode gefkrbt Die grossen Pyra- 
midenzellen der Centralwindang zeigten einen deatlichen bellen Kern 
mit KernkOrperchen; Kern nnd Zelle waren gnt differenzirbar, and 
die gat geformten Zellen hatten reichliche Forts&tze and zahlreiche 
chromatogene KOrnchen, die mehr diffns nm den Kern angeh&nft 
and nicht, wie sonst, in regelmftssigen St&bchen angeordnet waren; 


Digitized by t^ooQle 



270 


XV. Kallscher 


allein viele Zellen zeigten auch diesen regul&ren Aafbau. Die klei- 
oeren Ganglienzellen im Stirnhirn waren got gef&rbt, mit deot- 
licher Differenzirung tod Kern and Zelle and blasser and gef&rbter 
Zellsabstanz. — An den mit Carmin, H&matoxylin and Weigert’scher 
Metbode gef&rbten Stttcken der Hirnrinde fielen die zahlreichen, stark 
gefUllten and znm Tbeil auch erweiterten Gef&sse in der Hirnrinde 
anf, deren Wandangen nicbt besonders verdickt waren. Die peri- 
vascal&ren and pericellul&ren Lymphr&ame waren nieht erweitert 
Vereinzelte kleine submiliare Blntherde fanden sieh in der obersten 
zellarmen Scbicht der Binde and in der N&he der weissen Sabstanz. 
Die Pia mater ist stellenweise verdickt, ohne dass ihre Kerne ver- 
mehrt sind; ttberall treten stark gefUllte, weite Gef&sse herror. Die 
Ganglienzellen sind meist gat geformt, mit m&ssigem Pigmentgebalt 
and gaten Forts&tzen. Die markhaltigen Nervenfasern in der Binde 
zeigen keine wesentlicbe Verminderung. 

Epikrise. 

Ueberblicken wir knrz den oben gesohilderten Krankheitsverlaaf, 
so seben wir bei einem 64 j&brigen bisher gesanden Manne ohne be- 
stimmtes &tiologiscbes Moment (vielleicht Gram, Ueberanstrengang, 
Tabakmissbraach) erst rechts eine Ptosis mit Torttbergehender Diplo- 
pie aaftreten and knrz darauf auch links. In wenigen Tagen waren 
alle ftasseren Aagenmaskein paretisch, reap, paralytiscb, w&hrend die 
inneren anfangs frei, sp&ter auch vorttbergehend paretisch warden. 
Dabei fehlten alle Allgemeinerscheinungen wie Fieber, Kopfschmen, 
Neuritis optica, Erbrechen, Schwindel, Benommenheit a. s. w., and 
die anderen Himnerren waren frei bis anf eine Schw&che im rechten 
nnteren Facialis. Fast gleichzeitig, vielleicht 2—3 Woohen sp&ter, 
trat eine schlaffe symmetrische Parese, resp. Lfthmung erst der nnteren 
and dann der oberen Extremit&ten anf; spftter warden aach die 
Bampfmuskeln betroffen. Die Extensoren waren mehr gel&hmt als 
die Flexoren, die Endglieder der Extremit&ten vielleicht ein weaig 
mehr als die proximalen Theile. Dabei bestand ein Veriest der Seh- 
nenreflexe ohne Ataxie, noch Ver&nderung des Lagegeftthls. Die 
faradische Erregbarkeit der Maskeln and Nerven war herabgesetst, 
resp. aufgehoben; anscheinend lag keine Entartongsreaction vor; 
fibrill&re Zackangen traten nicht anf, and es feblte eine siebtban 
Atrophie der gel&hmten Muskeln im Verlanf der Krankheit (circa 
4 */i Monate). Die Sphincteren blieben unversehrt, and nie konnten 
irgend welche Sensibilit&tsstbrangen objectiv nachgewiesen werden, 
obwohl eine geringe Drackempfindlichkeit der cerebralen and spinalea 
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Nerrenst&mme in ihrem peripberen Verlauf and zeitweilige leichte 
Parksthesien in den H&nden anftraten. Nach anfftnglich progressivem 
Verlanf blieb die Lahmnng stationkr nnd zeigte Remissionen in ibrem 
allgemeinen Verlanf. Abgeseben von diesen trat stets nach Ruhe 
and besonders Morgens eine vorttbergehende Besserung der LShmun- 
gen ein, der jedoch eine schnelle Erschbpfbarkeit nnd Ermttdnng 
folgte. 4 */* Monate nach dem Beginn des Leidens trat der Tod ziem- 
lich plBtzlich, anscbeinend an einer Bespirationsl&hmnng ein, ohne 
dass andere Erscheinnngen als die genannten vorher anf eine Be- 
theilignng der Medulla oblongata bingewiesen batten. Die Sprache, 
das Schlncken n. s. w., sowie die psychischen Fnnctionen waren un- 
betheiligt geblieben. 

Dieser Symptomencomplex, in dem vor Allem die snbacnte 
progressive Ophthalmoplegia externa nnd die schlaffe Extremitaten- 
l&bmnng bervortraten, wies anf eine Affection der Augenmuskel- 
nervenkerne nnd der Vorderhdrner des Rttckenmarks hin. Allein 
es konnten anch andere Verhaltnisse vorliegen. Ein Tumor in der 
VierbUgelgegend konnte zngleich eine Extremitatenlahmung verur- 
sachen; ein Process an der Hirnbasis konnte die Extremitaten nnd 
Aagenmaskein in Mitleidenschaft ziehen; ancb eine periphere mul¬ 
tiple Neuritis konnte die Angenmnskelnerven mit befallen. Es scheint 
daher gerathen, anf die pathologischen Ursachen der Ophtbalmoplegie, 
sowie anf ihre Combinationen schon hier einzngehen. 

Wir erwahnen zunkchst die congenitalen and hereditftren Formen 
der Ptosis and der Angenmuskellahmnng, wie sie von Lawford, 
Hirschberg, Gast, Lncanus, Beaumont, Ramfoldi, Gra- 
ner, Vossius, Schenkel, Uthoff, Mautbner, Hutchinson, 
Tisley, Reckew, Dutil, Moebius, Bach beschrieben sind; es 
handelt sich hier sowohl urn einseitige wie bilaterale Ophthalmople- 
gien und sowohl urn congenitale, congenital- hereditare wie urn nicht- 
congenital-hereditkre L&hmungen. So beschrieb Dutil (ProgrAs me¬ 
dical 1892. Nr. 46) Falle hereditkrer, nicht congenitaler Ptosis, die 
bei mehreren Gliedem einer Familie erst im 50. Lebensjabre zum 
Aosbrncb kamen. 

Die corticate Ophthalmoplegie, reap, die Blepharoptosis corticalis 
(Dufour, Si gaud, Lermoine) bedarf noch ebenso sehr der 
Aufkl&rung und Bestatigung, wie die von Dufour aufgestellte Oph¬ 
thalmoplegia cortico-fibrillaris, d. b. eine Erkrankung der zwischen 
der Hirnrinde und den Augenmuskelnervenkernen verlaufenden Fasern. 

£j 8 kommen sodann die Tumoren and Neubildungen in Betracht, 
die in der hinteren Schadelgrube und in der VierbUgelgegend ibren 
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Sitz haben and eine Ophthalmoplegic vorthaschen konnen. Derartige 
Fhlle erwhhnen nnter anderen in Gestalt eines, Solithrtuberkels : 
Goldzieher, Eisenlohr, De Vincentiis, Brans, Fhrdol, 
Wernicke, Pralin, Uthoff, Sachs; Ball erwhhnt eine Cyste 
im 3. Ventrikel, Brans ein Sarkom des Kleinhirns, Vernon einen 
Tumor im 4. Ventrikel, Taylor ein Gliosarkom der Vierhttgel, 
Christ ein Gliosarkom der Zirbeldrttse, Schmidt-Rimpler ein 
Glioma pontis, Sachs, Eahler und Pick Erweichangsherde in 
den Hirnschenkeln. Diese and ahnliche Fhlle lassen die Warming 
berechtigt erscheinen, die Diagnose der Kernerkrankang, reap. Poli- 
encephalitis superior erst dann zu stellen, wenn man einen Tumor 
jener Gegend ausschliessen kann. In nnserem Falle fehlen alle die 
charakteristischen Begleiterscheinnngen der Neabildang, wie Kopf- 
schmerz, Erbrechen, Schwindel, Schwanken bei dem Gehen, cere- 
bellare Ataxie, Neuritis optica, psychische Anomalien, Pulsverlang- 
samang u. s. w. — Aasser den Neubildangen kommen, wie in zwei 
der schon erwhhnten Fhlle, Erweichangen in der Gegend der Kerne 
oder austretenden Wurzeln in Betracht, und dttrfte hier in Erwhgnng 
zu ziehen sein, ob nicht diffuse, im Anschluss an Gefhssdegenerationen 
auftretende Erweichangsherde in der Gegend der Kerne oder War- 
zeln der Augenmuskeln, hhnlich wie bei der Bulbhrparalyse, das Bild 
eines chronischen oder sabacutenDegenerationsprocesses in den Nerven- 
kernen vorthaschen kfinnen; allein ftir diese fehlen hier die Arterio- 
sklerose, das mehr anfalls- und schubweise Auftreten and die Er- 
scheinangen anderer Erweichangsherde in Pons, Hirnrinde a. s. w. 
Einen Fall von Ophthalmoplegie mit isolirter Erweichung in der Brtlcke 
durch Thrombose der Arteria basilaris erwhbnt Hallopeaa. Dass 
auch Hhmorrhagien in jener Gegend (4. Ventrikel) Ophthalmoplegien 
bewirken kOnnen, lebren Fhlle von Sc blitz and Des nos. 

Schon bei den Tumoren, resp. Erweichungsherden warde auf die 
Affection resp. Localisation in den austretenden Wurzeln des Ocnlo- 
motorius hingewiesen. Die Angenmuskellhhmungen, die aaf eine 
Affection der den Hirnschenkel vom Kern bis zum Aastritt der Warsel 
darchsetzenden Blindel des Ocalomotorias zuriickznftthren sind, war¬ 
den als fasciculhre bezeichnet und kOnnen leicht eine nuclehre Er- 
krankung vorthaschen. Derartige Fhlle sind von Kahler and Pick, 
Leube, A. Starr, Sachs and W. Barth 1 ) bestshrieben. Dabei 
kann es sich urn Erweichangsherde, Tuberkel, gammOse Neabildun- 


1 ) Beitrag zur chronischen progressiven Ophthalmoplegie. JahrbUcher der Bam- 
burger Staatskrankenanstalten. II. Jahrgang. 1890. 
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gen jener Oegend handeln, nod auch am sklerotische Plaques, wie 
in dem V. Fall der von Westphal-Siemerling 1 ) mitgetheilten 
Falle von chronisch progressiver Ophthalmoplegie. — Mauthner ist 
ebenso wie Dufoar and Sauvineau 2 ) der Ansicht, dass das Vor- 
handensein der contralateralen Hemiplegie eine nothwendige Begleit- 
erscheinung der fascical&ren Aagenmuskell&hmang sei, wie sie z. B. 
in den beiden Fallen von Kahler und Pick vorhanden war; allein 
diese fehlte in anderen Fallen von Leitangsunterbrechnng dieser Ge- 
gend, so bei Siemerling, Thomsen. Vielmehr scheint nns die 
Annahme von Sachs 3 ) berechtigt, dass ein taumelnder Gang, wie 
ttberhanpt die Combination von cerebellarem Schwindel and externer 
Ophthalmoplegie mehr fttr eine fasciculare Lahmung, als fttr eine reine 
Kernaffection spreobe; ebenso scheint das Freibleiben einzelner ex- 
teriorer Aeste mehr fttr eine fascical&re Affection zn sprechen; we- 
niger aber das Freibleiben der inneren Aeste, die z. B. in dem Falle 
von Barth neben partieller Labmang der ttasseren Aagenmnskeln 
mitbetroffen waren. (Kleiner Erweichnngsherd in der Gegend der 
Ocnlomotorioswurzeln bei Freisein der Kerngegend.) 

Sehen wir von den einseitigen Affectionen der Orbitalhtthle ab, 
so finde hier noch das Anenrysma and die Thrombose der Carotis 
interna and der Sinas cavernosi Erwahnnng, die zuweilen eine Ophthal¬ 
moplegie bewirken, so in den Fallen von Co upland (beiderseitige 
Thrombose der Sinus cavernosi mit Ophthalmoplegie), von K. Mills 
(einseitige Thrombose des Sinas cavernosas), aad von Nettleship 
(Anenrysma der Carotis interna im Sinas cavernosas). 

Von basalen Processes, die Ophthalmoplegien verarsachen kttnnen, 
sind znnachst die mit mehr diffasem Charakter einbergehenden za 
erw&hnen, wie Laes, Tabercalose, Sarkom, Carcinom, — Vorg&nge, 
die zn Exsadaten, Infiltrationen und Compressionen der Aagenmuskel- 
nerven an der Basis ftthren kttnnen; so lag in einem Fall von Da- 
lichow eine tubercolttse, in einem Falle von Rothmann eine car- 
cinomatttse Infiltration vor. Diese basale Erkrankang der Aagenmaskel- 
nerven, die sich meist darcb die Mitbetheiligung anderer Hirnnerven 
der Basis kennzeichnet, ist mitanter von der Kernerkrankang dadarch 
nicht leicht zu anterscheiden, dass nicht alle Oculomotoriuszweige bei 


1) Ueber die chronische progressive Lahmung der Augenmuskeln. Arcbiv fttr 
Psychiatrie and Nervenkrankheiten. Bd. XXII. Supplement 1891. — Eg sei hier 
•uf die dort S. 196 angefQbrte reicbbaltige Angabe der Literatur verwiesen. 

2) Pathogdnie et Diagnostic des Opbthalmopldgies. Paris 1892. 

3) Diseases of the Mid-Brain-Region with special Reflexes to Ophthalmoplegie. 
Americ. Journal 1891. March. 

Dentscha Zeltsohr. t. Narvenheilkande. VI. Bd. 18 


Digitized by LaOOQle 



274 


XV. Kalischer 


derselben mit gelahmt zn sein brauchen. Eine partielle, reap, incom¬ 
plete Lahmung des N. oculomotorios dorch basale and peripberiscbe 
Affectionen des Stammes iat bereits mehrfach dnrch die Section fest- 
gestellt worden, so in einem Falle v. Ziemssen’s (luetische Basal- 
meningitis), ferner von Dinkier 1 2 ) (Spindelzellensarkom des Keil- 
beins), und Buttersack (syphilitischeBasalaffection). Auch Rnnopf 
und Oppenheim bebenhervor, dass basalsyphilitiscbeProcesse nlcht 
selten nnr einzelne Zweige der Augenmnskeln befallen kOnnen, and 
zwar einen Ast nacb dem anderen; bald sind nor die inneren, bald 
nur die ftnsaeren, haufig auch nur ein Theil der ausseren Oculomo- 
torius&8te an der Erkrankung betheiligt. Ebenso tbeilt Sachs Falle 
syphilitischer Basalaffection mit, in denen nor einzelne vom Oculo- 
motorius versorgte Aeste gelahmt waren und eine Kernaffection vor- 
getkuacht wurde; es scheint sogar eine totale beiderseitige Lahmung 
sbmmtlicher Aeste bei Lues basalia selten vorzukommen. Trotz einer 
peripheriscben rheumatiachen (neuritischen) Affection aehen wir auch 
in zwei bald zu beschreibenden Fallen von Roasolimo und Mdbius 
die inneren Aeste des N. oculomotorios verschont bei Lkbrnung der 
ausseren. 

Es ist demnacb die Bebauptung Mauthner’s und Anderer, dass 
eine selbstandige Ophthalmoplegic exterior oder interior der einzelnen 
Aeste stets mit wenigen Ausnabmen nuclekren Ursprungs sein mttsse, 
nicbt mehr aufrecht zu erhalten; namentlicb ist das Verschontbleiben des 
Sphincter iris und des Ciliarmuskels als sicberer Beweis einer Kern- 
affection nicht anzusehen, wie v. Graefe, Hutchinson, Lichtheim, 
Blanc, Dufour, SauvineaumitMauthner anzunehmen scheinen. 
Letzterer erkennt als Ursacbe der partiellen extemen Ophtbalmoplegie, 
resp. Oculomotoriuslabmung die basale oder neuritische Affection des 
Nervenstammes nicbt an; ausser der Kernlksion treten nacb ihm par¬ 
tielle Lahmungen nur ein durch die oben erw&hnte fasciculare Lah- 
mung und durch orbitale Processe (Periostitis, Tumor, Abscesse). Die 
orbitale Erkrankung sei durch Einseitigkeit des Processes, durch Ex¬ 
ophthalmos, Amblyopie, Amaurose, Druckempfindlicbkeit des Bulbus, 
Freibleiben der inneren Aeste, Mangel der Ptosis ausgezeicbnet. 

Die Bedeutung der neuritischen und basalen Affection der Augen- 
muskelnerven findet in der neueren Literatur vielfacb Beriicksichti- 
gung, so von H. Scblesinger in einer Inaugural-Dissertation. 1 ) 
Gowers weist ebenfalls darauf hia, dass die inneren Augenmnskeln 


1) Deutsche Zeitschrift for Nervenheilkunde. 1891. 

2) Zur Diagnose der chronischen Ophtbalmoplegie. Berlin 1893. 
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bei der Lesion der Nervenst&mme der Basis fast stets betroffen sind, 
sobald viele hossere Muskeln gelahmt sind; wenn die inneren Augen- 
moskeln beiderseits gelahmt sind oder die ansseren obne gleichzeitige 
Affection der inneren, dttrfe man eher eine Kernerkrankung anneh- 
men. Uthoff 1 ) findet als anatomischen Befund der Labmnngen am 
b&nfigsten basale gnmmOse meningitiscbe Processe, viel seltener iso- 
lirte Gummigeschwttlste oder isolirte gammbse Degeneration einiger 
Hirnnerven. Die hanfigen syphilitischen Geftissver&nderangen schienen 
keine Fnnctionsstbrnngen der Angenmuskeln zn verursacben; letztere 
waren lediglich dnrcb entzttndliche nnd gummOse Verandernngen der 
Nervenbahnen an der Hirnbasis bedingt. In 100 Fallen war der 
N. ocnlomotorins 34 mal, and zwar 15mal doppelseitig erkrankt, der 
N. abdacens 16 mal, nnd zwar 11 mal doppelseitig. Utboff bait die 
isolirte Lahmung der ansseren Angenmuskeln fast immer fUr eine 
nndearen Ursprnngs; dass dieselbe jedocb aucb basal bedingt sein 
kann (wie wir oben sahen), lehrt sogar ein eigener Fall Uthoff’s 
Bd. XL, 1. S. 61. In 10 Proc. der Falle bestand eine Affection der 
inneren Aeste, resp. reflectorische Pnpillenstarre als Ueberrest einer 
firttheren ansgedehnten Ocnlomotoriaslahmnng. 

Sehen wir nns, abgeseben von der Lues and den tamorartigen 
Gebilden, nacb anderen Ursachen der Affection der Augenmnskel- 
nerven an der Basis am, so wird Kachexie als Ursacbe in einem Falle 
von Dammron-Meyer 2 ) angegeben, in dem es sich am eine acate 
resp. sabacate doppelseitige Ophthalmoplegia externa mit Extremit&ten- 
lahmnng nnd Betheilignng der NN. facialis, hypoglossns, vagus, 
phrenicns handelt. Wahrend intra vitam dem Verlanfe nacb eine Kern- 
affection der Aagenmu8kelnerven neben einer Vorderhornerkrankung 
des Riickenmarks angenommen wnrde, zeigte die Section die Kerne 
der Hirnnerven wie die VorderhOrner intact, wahrend eine degene¬ 
rative Nenritis an den Hirnnerven der Basis and an den Nervenst&m- 
men der Extremitaten festgestellt wnrde. Einen Fall von Ophthalmo¬ 
plegia exteridr polyneuritica obne Sectionsbefund beschreibt auch 
Rossolimo. 3 ) Eine rhenmatische Affection der Angenmnskelnerven 

1) Untersuchungen ttber die bei der Syphilis des Centralnervensystems vor- 
kommenden Augenstdrungen. Arcbiv fiir Ophtlialmologie. 39 und 40. 

2) Ophthalmoplegie totale progressive par nevrites p6riph6riques. Ballet mdd. 
1888, and Inaugural-Dissertation. Strassburg. 

3) In diesem Falle trat nach einer Erk&ltung und auf luetischer Basis eine 
multiple Nenritis auf, welcbe die peripberischen Spinalnerven, die ersten Aeste 
der NN. trigemini und beiderseits noch einige Augenmuskelnerven betraf. Nach 
dem Schwinden der Augenmuskell&hmungen und der Polyneuritis trat das Bild 
einer Tabes hervor. Referat. Neurologisches Centralblatt 1890. S. 612. 

18 * 
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mit BetheiligUDg der NN. options und facialis erw&hnt Gowers 1 ) in 
2 Fallen, wobei er die Seltenheit derselben hervorhebt nnd anf den 
einseitigen Sitz (vielleicht in der Orbita) hinweist. Ferner beschreibt 
MtJbius 2 3 ) einen Fall peripherer rhenmatiscber einseitiger externer 
Ophthalmoplegic nnd ebenso Morel. 8 ) Ancb Faile der alkoholischen 
mnltiplen Neuritis mit Affection der Angenmnskelnervenstamme sind 
bereits bescbrieben, so von Jolly 4 5 6 ), wo der Facialis, Abdncens, Ocu- 
lomotorins, Opticus an der Erkrankung betheiligt waren, nnd von 
Suckling. 8 ) Der letzterwahnte Fall ging ebenso in Heilung tiber, 
wie ein bierher gehbriger Fall von Thomsen 8 ), in dem doppelsei- 
tige Ophtbalmoplegie, Druckempfindlichkeit der Nerven and Maskeln 
a. s. w. vorlagen. Ein Fall von D6j6rine-Klumpke 7 ), der ohne 
besondere Aetiologie Ophtbalmoplegie und Extremitatenlahmung mit 
Atrophien, Bnlbarerscheinnngen, Remissionen, chronischem Verlanf 
and Heilang zeigte, scheiDt mir eher eine centrale Affection als eine 
Polyneuritis multiplex zu sein. Dagegen ist der Fall von Higier 8 ) 
von Interesse, insofern als eine Polyneuritis acuta der Beine mit einer 
scheinbar nucle'dren Ophthalmoplegie externa verbunden auftrat — 
Faile ron neuritischen Augenmuskelnervenerkrankungen mit intacten 
Kernen sind sodann bei Tabes dorsalis beschrieben (Oppenheim 
und Siemerling, Schultze, Nonne u. s. w.). In dem Faile Ton 
Tabes mit Ptosis und Degeneration des N. levator palpebr. Ton D6- 
jferine feblt die gleichzeitige Untersuchung des Kernes, die ebenso 
in den Fallen Ton peripherischer Angenmuskelnerrenerkrankung bei 
Dementia paralytica Ton Westpbal, Tardy, Magnan ausstebt. 
Von den Westpbal-Siemerling’schen Fallen ist nur die in einem 
Faile nacbgewiesene Affection im Muskel, in den EndTerzweigungen, 
im Stamme, in den intramednllaren Wurzeln des N. trochlearis bei 


1) Handbuch der Nervenkrankheiten. 1892. II. S. 143. 

2) Centralblatt far Nervenheilkunde. 1886. S. 516. 

3) Contribution h Tdtude de l’ophthalmopldgie externe. Pari# 1891. — Auch 
in dem Faile von Rohde, schwere Polyneuritis rheumatics mit bulb&ren Symptomen, 
waren der rechte Trochlearis und linke Abducens gel&hmt 

4) Ueber acute aufsteigende Paralyse. Berliner klin. Wochenschrift. Nr. 12. 
1894. — Hier waren beide NN. abdncentes und die inneren Oculomotorius&ste ge- 
l&hmt. 

5) Ophthalmoplegie due to Alcohol. Brit. med. Journal. 3 March 1888. 

6) Berliner klin. Wochenschrift. 1888. 

7) Des polyn£vritis en gdndral et paralyses et atrophies saturnines en parti* 
culier. Th6se. Paris 1889. 

8) Polyneuritis et Polioencephalomyelitis anterior. Referat. Neurologisches 
Centralblatt 15. Juli 1894. 
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vbllig intactem Kern als Beispiel fttr den peripberischen Sitz der 
L&sion bei der cbronischen Ophthalmoplegie zu verwerthen. Dazu 
kommen dann die nearitischen Aogenmnskelnervenaffectionen, die 
nach Dipbtherie beschrieben sind von Mendel, Remak, Kran88, 
P. Meyer, Uthoff and Anderen; bier sind jedoch vielfach die Kerne 
mitafficirt, nnd sind daher diese F&lle nicht so einwandsfrei, wie die 
oben erw&hnten, in denen lediglich eine nearitiscbe Erkranknng der 
Nervenst&mme an der Basis der Orbita die Erscheinangen einer Ophthal¬ 
moplegie vernrsacbten. Es sind dies meist acut oder subacnt verlau- 
fene Fftlle von Ophthalmoplegia externa and ist, wie Jolly 1 ) bei 
Vorstellang einiger F&lle von Ophthalmoplegie mit Reeht hervorhebt, 
ein chronischer Verlanf (mebrere Jahre gleichfdrmig) obne Betheili- 
gong der inneren Aeste bei nenritischen Augenmuskelaffectionen bis- 
her nicht beobachtet worden. 

In anserem Falle h&tte es sich dem ganzen Krankheitsbilde nach 
kanm am eine der genannten Affectionen handeln kcinnen. Gegen 
Tabes spracb das Fehlen der Ataxie, der Papillenstarre, der Sensi- 
bilit&tsstbrungen, der Blasenstbrnngen u. s. w., gegen Paralysis pro¬ 
gressiva die ungestbrte Intelligenz, das Fehlen der Sprachst&rang. 
Ftlr eine prim&re nearitische L&hmaDg der Angenmaskeln feblte je- 
des &tiologische Moment (Rheama, Alkoholismns u. s. w.). Oagegen 
sprach auch die Art der begleitenden Extremit&tenl&hmang, die einen 
schlaffen Typus zeigte and ohne erhebliche Atrophie nach Sensibilit&ts- 
stbrnngen einberging. Was die Drackempfindlichkeit der Nerven- 
st&mme anbetrifft, die anfangs neben leichten Par&sthesien bestand, 
so kbnnte sie vielleicht fttr eine neuritische Natur der L&hmnng gel- 
tend gemacht werden; allein rheumatoide Schmerzen und Druckem- 
pfindlichkeit der Nervenst&mme sind im acuten resp. Anfangsstadinm 
der Poliomyelitis acata oder subacata nichts Seltenes; es sind Rttcken- 
schmerzen, Geftthl von Kriebeln in den Extremit&ten, dnmpfe Schmer¬ 
zen in der Wirbels&nle and in den sp&ter gel&hmten Muskeln im Be- 
ginn der Affection vielfach beobachtet worden, — eine Thatsache, die 
am so leichter za verstehen ist, als die Befunde in den frischen Fallen 
der Poliomyelitis acata stets eine diffasere Betheiligang des Rttcken- 
markqaerschnittes aufweisen (Drummond, Tamer, Rissler, Sie- 
merling a. s. w.). Diese diffuseren leichteren Stbrangen treten bei 
l&ngerem Verlanf meist zarttck, nnd die Vorderhornaffection bleibt als 
irreparables Residuum zurttck. 


1) Gesellschaft der Charitd-Aerzte 26. Januar 1893. Berliuer klin. Wochen- 
schrift. Nr. 37. 
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Schliessen wir nun eine Nenritis multiplex der Extremitaten aos, 
so spricbt dieser Umstand auch gegen eine nenritische Natnr der 
Ophthalmoplegie, fllr die wir als sogenannte obere BulbSrparalyae 
das Gleiche annehmen dttrfen, was Rem&k fllr die eigentlicbe (on- 
tere Bulb&rparalyse) behauptet, n&mlich dass bulb&rparalytische Sym- 
ptome rein nearitischer Natnr obne Betbeilignng der betrefifenden 
Kerne nor im Verlanf der multiplen Neuritis der Extremitaten, nie 
isolirt beobacbtet sind (Roth-Kast, Mnratow, Eisenlohr). 

Geben wir nun zu den Kernlabmungen der Angenmoskeln fiber, 
so seien zunachst die als „functionell“ beschriebenen Lahmungen in 
Betracht gezogen, wie anch diejenigen, deren Verlanf ein functionelles 
Leiden annebmen lasst. Hier ist besondere Vorsicht nttthig, da in 
maneben Fallen roit negativem Befnnde wegen Mangels der Unter- 
sncbnng der peripheren Nerrenstamme der Angenmuskeln eine neu- 
ritiscbe Affection nicbt sicber ausgescblossen werden kann. Auch hat 
Mautbner nicht Unreoht, den BegrifF der functionellen Lahmang 
fast ganzlich zu verwerfen; es handelt sich da meist am leichtere, 
b&ufig reparable chemische and nutritive StOrungen der Zellen, die 
wohl schon eine erhebliche FunctionsstOrnng verursachen kOnnen, be- 
vor nocb structurelle, makroskopisch oder mikroskopisch wahrnehm- 
bare Lasionen vorhanden sind. Warner und Bristowe beschrie- 
ben einen Fall von Morbus Basedowii und Ophthalmoplegie mit nega¬ 
tivem mikro8kopischen Befunde. Suckling 1 ) bericbtet liber zwei 
junge Frauen mit Ophthalmoplegie, Morbus Basedowii, Schwache der 
Extremitaten, scbneller Ermtldung beim Sprechen, Kauen, Schlucken 
und dreijabriger Dauer ohne Besserung. 2 ) Einen Fall mit vbllig ne¬ 
gativem Befunde beschreibt sodann Eisenlohr 3 ), und zwar war der 
Process bier auf die Kerne der Medulla oblongata und auf die Vorder- 
horn zellen des Rttckenmarks ttbergegangen. Falle mit negativem Be¬ 
funde, zum Theil bei Tabikern, beschreiben ferner Oppenheim, 
Dubois, Sharkey, Jendrassik. Wie wesentlich in derartigen 

1) Functional Ophthalmoplegie with general paralysis in young woman. Brit 
med. Journal 1893. S. 634. 

2) F&lle von Ophthalmoplegie mit Morbus Basedowii bericbten auch Jen- 
drassik, Ballet, Fitzner, Seeligm tiller, St ell wag, Liebrecht und Fin¬ 
lay son; wir heben hier besonders die Arbeit von Jendrassik hervor: .Vom 
Verh&ltniss der Poliomyelencephalitis zur Basedow’schen Krankheit“ (Archiv far 
Psychiatric 1886), und von Ballet, L'ophthalmoplegie externe et les paralysies des 
nerfs bulbaires dans leurs rapports avec le goitre exophthalmique. Rev. de med. 
1888. — Exophthalmus allein bei Ophthalmoplegie zeigen F&lle von Lichtheim, 
Siemerling, wie auch der hier beschriebene und andere. 

3) Neurologisches Centralblatt 1887. 
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Fallen die leider nnterbliebene Untereucbnng der Nervenst&mme ist, 
lehrt der oben erw&hnteFall von Dammron-Meyer, in dem auch 
intra vitam eine Kernaffection angenommen war, w&hrend post mor¬ 
tem intacte Kerne bei parenchymatOser peripherer Neuritis festgestellt 
warden. — Kerne and Nerven warden intact gefanden in einem Falle 
▼on Dresohfeld 1 ) von Ophthalmoplegia externa mit Lahmang des 
Facialis trigeminus and sternocleidomastoidens. — Falle fanctioneller 
Ophthalmoplegie ohne Sectionsbefand bescbreiben ferner Ballet, 
Sanvinean and Andere. Von geheilten, vielleicht hierher gehbrigen 
Fallen sei bier noch der von Hoche 2 ) erwahnt and der von Gold- 
flam 3 ), in welchem trotz Betheiligung der Medulla oblongata, Schluck- 
beschwerden and Parese der oberen Extremitaten, vOliige Heilang 
eintrat. 

Von den nicht als fanctionell za betrachtenden Angenkernaffec- 
tionen werden im Allgemeinen zwei Arten anterschieden, die acaten 
and die chroniscben (progressiven and stationkren), obwohl es Ueber- 
gangsformen giebt, wie der bier beschriebene Fall es lehrt. Von den 
acnten Ophthalmoplegien, resp. der acaten Poliencephalitis baemor- 
rhagica superior Wernicke’s sind 3 Falle von Wernicke, 2 von 
Thomsen, 1 von Kojewnikoff, 1 von Gayet and 1 von Jaco- 
baeus 4 5 ) mit Sectionsbefunden mitgetheilt; alle betreffen Alkoholisten 
bis anf einen Wernicke’s, der nach Sohwefels&nrevergiftnng ein¬ 
trat Schon Boedeker 4 ) weist daranf hin, das die Poliencephalitis 
superior acata mit Allgemeinerkranknngen zasammenhange and nicht 
als isolirte Localaffection (hamorrhagische EntzUndang des centralen 
HBhlengraaes) aafzafassen sei. Auch Jacobaeus hebt hervor, dass 
die Aagenmaskellahmang in diesen Fallen nor das hervortretendste 
Symptom sei, and dass als Begleiterscheinangen Zeichen vorhanden 
seien, die anf eine multiple Neuritis peripheries hinweisen (motorische 
Schwache, Atrophien, sohwankender Gang, Schmerzen, Par-, Hyper- 
und Anasthesien, StOrungen der Reflexe a. s. w.). Diese Thatsache 
deotet daraaf hin, dass die alkoholische Neuritis multiplex sich mit- 

1) On a case of Polioencephalitis without anatomical lesions. Brit, medic. 
Journal 1893. 

2) Ueber progressive Ophthalmoplegie. Berlin, klin. Wochensehr. 1894. Nr. 35. 

3) Ein Fall von Poliencephalitis superior et inferior und Poliomyelitis ante¬ 
rior nach Influenza, ein anderer ans unbekannter Ursache mit Uebergang in Ge- 
nesuDg. Neurologisches Centralblatt 1891. Nr. 6. 

4) Ueber einen Fall von Polioencephalitis haemorrhagica superior (Wernicke). 
Deatsche Zeitschrift far Nervenheilknnde. Bd. V. 4. u. 5. Heft 1894. 

5) Elinischer Beitrag zur Kenntniss der acuten alkoholischen Augenmuskel- 
l&hmungen. Charitd-Annalen. 1892. 
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unter mit Affectionen des hOheren centralen HOblengraues verbinde; 
Complicationen derselben mit anderen Theilen des centralen Nerven- 
systems wie Rttckenmark nnd Medulla oblongata sind ja vielfacb be- 
ricbtet, so von Dum6nil, Grainger-Stewart, Vierordt, Ley¬ 
den, Eisenlohr, Oppenheim, Payne, Buzzard, Pal, Medin. 1 ) 
Auch weiseu die bkufigen psychischen Begleiterscheinungen auf eine 
Betheiligung der Hirnrinde, auf einen diffusen Process bin. 

Die Dauer der acuten Ophthalmoplegie resp. Poliencephalitis 
superior schwankt zwiscben 2 nnd 12 Tagen; meist tritt die Augen- 
muskellabmung acut auf und ist in 24—48 Stunden entwickelt. In 
alien Fallen treten psychiscbe Begleiterscheinungen auf, wie Erregt 
heit, Verwirrtheit, Benommenbeit, Delirien, Sinnestauschungen, Sopor; 
daneben zeigen sich schwankender Gang, lallende Sprache, Schwin- 
del; Ptosis tritt nur zuweilen auf; meist handelt es sich um eine 
Ophthalmoplegia externa mit h&ufigem Strabismus, Nystagmus ond 
Neuritis optica. Der Ausgang ist fast stets letal. In unserem Fall 
sprecben der subacute Beginn, das Fehlen aller psychischen und ce- 
rebralen Begleiterscheinungen (Schwindel, Fieber, Benommenheit, 
SprachstOrung, Neuritis optica), das Fehlen des baupts&chlichen atio- 
logischen Factors (Alkoholismus) und der hkufig complicirenden neu- 
ritischen Erscheinungen, und endlich die 4 l h Monate wkhrende Dauer 
der Erkrankung gegen die acute Poliencephalitis superior haemor- 
rhagica. 

Wir kommen somit per exclusionem zur chronischen (progres- 
siven) Ophthalmoplegie nuclekren Ursprungs, mit der daB klinische 
Bild in unserem Falle sich im Wesentlichen deckt. Ftlr die Nucle&r- 
l&hmung sprechen das anfkngliche Verschontbleiben der inneren Augen- 
muskeln; das allm&hliche, nach einander Befallenwerden der einzelnen 
Muskeln, die Doppelseitigkeit der Symptome, das Fehlen anderer 
cerebraler Begleiterscheinungen, der progressive, mit Remissionen 
einhergehende Verlauf, die gleichzeitige auf eine Vorderhornerkran- 
kung hinweisende Extremitatenl&hmung, die sphtere Betheiligung bul- 
b&rer Centren u. s. w. — Es bandelt sich bei der cbronischen Ophthal¬ 
moplegie, wie Siemerling bervorhebt, nicht um eine Blickihhmung, 
sondern die L&hmung befUllt, in wachsender Intensitat fortschreitend, 
bald diese, bald jene Muskeln, ohne sich an die functionelle Zusam- 
mengehbrigkeit zu kQmmern. Andererseits geht, wie v. Gr&fe be- 
tont, die Affection hkufig in den Antagonisten fast gleichmassig vor 


1) Ea bandelt sich allerdings nicht in alien diesen Fsdleu von Neuritis um 
einen alkobolischen Ursprung. 
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sich, so dass hie oder selten ein aaffallender Strabismus divergens 
vorhanden ist, was jedocb fUr eine Reihe von Fallen nicht zutrifft 
(Westphal, Sdguin, Sachs, Fukala, Seeligmttller n. s. w.). 
Hfiufig ist, wie in nnserem Falle, die Lahmnng in dem einen Auge 
starker als in dem anderen. Die Ptosis war in nnserem Falle auf- 
faliend stark ausgepr&gt, and ist die Bebanptnng v. Grfife’s, dass 
die Lahmnng des Levator palpebrarum stets nur eine mfissige sei, 
nicht za sttltzen. Unter 62 Fallen chronischer Opbthalmoplegie (vgl. 
Siemerling) bestand 3 mal complete Ptosis, nnd in 27 Fallen ist 
die Ptosis erwahnt, die allerdings anch vollkommen fehlen kann. 
Gbenso bleiben die inneren Aeste zum Sphincter pupillae and Tensor 
chorioideae hanfig bei der chronischen Opbthalmoplegie danernd frei, 
wo die aasseren Oculomotorinsaste vOllig gelahmt sind. Doch wer- 
den die inneren Aeste mitnnter im spateren Verlauf befallen, wie in 
Fallen von Westphal-Siemerling, Boettiger, Ross, Boe- 
deker n. s. w., anch in nnserem Falle waren die inneren Aeste im 
spateren Verlauf vorttbergehend paretisch. Es darf daber das Frei- 
bleiben der inneren Aeste nicht als nothwendige Bedingung der chro- 
nischen nndearen Opbthalmoplegie angeseben werden, ebensowenig 
wie ihr Befallensein gegen diese spricbt; werden die inneren Aeste 
erst spater befallen, so muss man an eine fortschreitende Kernlasion 
denken. — Ein Symptom, das mir anch auf eine Kernaffection hin- 
znweisen scheint, sind einmal die Remissionen nnd Exacerbationen im 
gesammten Verlauf and mebr noch die stttndlichen und tfiglichen 
Scbwankungen in dem Grade der Lahmnng und der Leistungsfabig- 
keit, sowie die schneile ErschOpfbarkeit und ErmttduDg der bald vttllig 
gelahmten, bald nach Rube fttr einige Minuten functionsfahigen Mus- 
keln; eine Erscbeinung, die in unserem Falle sowohl an den Augen- 
muskeln, wie an denen der Extremitaten hervortrat, und die wir bei 
der Dorchsicht der Erankengeschichten von nuclearer chronischer 
Ophthalmoplegic baufig erwahnt finden. In dem hier beschriebenen 
Falle konnte der Kranke in dem spateren Verlauf Morgens nach der 
nachtlichen Rube circa 1 Stunde die Augen offen halten und lesen, 
sowie auch 1—2 mal durch das Zimmer gehen; im Laufe des Tages 
war ihm dies nicht mbglich; batte er sich gut ausgerubt, so konnte 
er kaum 1 Minute die Augen offen halten, dann fielen dieselben her- 
unter und blieben Minuten lang vbllig bewegungslos. Diese stUnd- 
lichen, resp. tagiichen Schwankungen und Besserungen nach Ruhe, 
besonders des Morgens, finden wir bei der chronischen nuclefiren 
Ophtbalmoplegie erwahnt von Schaffer, Uthoff, Eisenlohr, 
Goldflam, Bernhardt, Bristowe, Oppenheim, Higier, 
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Suckling, Gowers, SeeligmUller, Goldzieher 1 2 ), Pineles-) 
und Anderen. 3 ) In dem letztgenannten Falle beatand neben den Augen- 
muskell&hmungen ein eigenthttmlicher bulb&rer Symptomencomplex, 
und die Zellen der Kerne zeigten keine wahrnehmbare Alteration, wlh- 
rend eine solche in den intramedull&ren Wurzeln gefunden wurde. — 
Auch in anderen Fallen mit schneller ErmUdbarkeit und taglichen 
Schwankungen war der mikroskopische Befund von den Kernen der 
Augenmuskeln ein negatirer, obne dass deshalb eine FunctionsunflLhig- 
keit der Kernzellen ausgeachloaaen werden kOnnte. Dieses Symptom 
trat vielfach nicht nur an den Augenmuskeln, aondern aueb an der 
Extremitfttenmusculatur, wie an den motorwchen bulbaren Nerven- 
centren (Kauen, Sprechen, Sohlucken) bervor, ao in den Fallen von 
Goldflam 4 ), Londe 5 * ), Strttmpell®), Bernhardt 7 ) u.a. w. Auch 
in den Fallen von Bulbarparalyae obne anatomiacben Befund (Oppen- 
heim, Eisenlobr, Wilks, Hoppe, Strttmpell) izeigt aich dieses 
Symptom, und Oppenbeim bezeicbnet in seinem Lebrbucb der Nerven- 
krankheiten 1894. S. 625 die starke ErmUdbarkeit der betroffenen Mas- 
keln so wie die Neigung des Leidens zu Remissionen mebr ala ein charak- 
teristisches Zeicben dieaer Form der Bulbarerkrankung, die haufig mit 
einer Lahmung der Extremitaten und auch der Augenmuskeln verbun- 
den ist. — Strttmpell achlug den Namen einer „astheni8chen BulbSr- 
paralyse" fttr derartige Falle obne anatomiachen Befund in den Kerneo 
vor. — Den gttnatigen Einflusa der Rube, die taglichen Schwankungen 
wie eine auffallende Wirkung einea starken Willensimpulsea im Be- 
ginn einer Ophthalmoplegie mit Extremitatenlabmung erwahnen end- 
lich nochGuinon etParmentier 8 ) in einem Falle von Polioence- 
phalomyelitis. Dieses Symptom acheint auf eine Affection der Kerne 

1) Verein der Aerzte in Budapest 14. Mai 1891. 

2) Wiener klin. Wochenschrift. 1894. Nr. 9. 

3) So hebt auch Raymond in einem geheilten Falle die Remissionen her- 
vor, die 1 Minute bis ‘I* Stunde danerten. Un cas d’ophtbalmopidgie nuddaire ex- 
tdrieure. Gaz. des H6p. 1890. No. 26. 

4) Deber einen scheinbar heilbaren bulb&rparalytischen Symptomencomplex 
mit Bethdligung der Extremitaten. Deutsche Zeitscbrift fttr Nervenheilkunde. 1693. 

5) Paralysie bulbaire progressive infantile et familiale. Rente de MMec. 
1894. Nr 3. 

0) Wanderversammlnng der sttddeutschen Neurologen und Irrenirzte. Baden- 
Baden 1694. 

7) Beitrag zur Lehre von den basalen und nude&ren ▲ugenmuskell&hmangea. 
Archiv fttr Psychiatrie. Bd. XIX. Heft 2. 

8) De rOpbthalmoplegie externe com bin6e k la Paralyse Glosso-Labio-La- 
ryngde et h l’atropbie musculaire. Extrait de la Nouvelle Iconographie de la 8ai- 
pfitribre. 1890. 6 u. 6. 1891. 1. 2. 3. 4. 
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resp. der Ganglienzellen hinzaweisen; die vortibergehende Leistungs- 
f&higkeit kann dadareb hervorgebracht werden, dass nicht alle Gan- 
glienzellen erkrankt sind and nar wenige noch die alte Function in 
schwachem Maasse and fttr karze Zeit auszuttben im Stande sind, 
oder sie ist vielleicht so za erklttren, dass alle Zellen nicht vOllig 
zerstOrt, aber doch so geschadigt sind, dass sie nar eine geringe vor¬ 
tibergehende Leistang vollftlhren kOnnen. Vielleicht dttrften auch 
vasculare oder dyskrasische and circalatorische Anomalien diese StO- 
rang verarsachen, indem den Zellen nicht genttgend Ernahrongsstoffe 
ftir eine andaaernde Leistang zageftthrt werden. Wir linden diese 
ErschOpfbarkeit sowohl in geheilten wie in angeheilten Fallen, and 
sowohl in solchen mit positivem wie mit negativem Obdactionsbefnnd 
in den Eernen resp. Ganglienzellen.') 

Kehren wir non za anserem Falle zarttck, so warde bereits das 
Fehlen aller cerebralen Allgemeinerscheinangen hervorgehoben. Der 
Kranke blieb bis zaletzt vOllig klar and scheint mir das ein Postalat 
za sein fttr die reinen Falle der L&sion der Kerne, ftir die wenigen 
Falle subacuter oder cfaronischer Ophthalmoplegie, in denen nicht 
grObere oder diffnsere Lttsionen vorliegen, wie Dementia paralytica, 
Alcoholismas cbronicas, Lues cerebrospinalis, multiple Sklerose, tumor- 
artige Gebilde. Die psychischen Functionen sind in den Fallen (Hut- 
chinson, Ziehen, Etter, Charcot, v. Grafe, Strttmpell, 
Boettiger, Borgmann and bei Anderen) daaernd vOllig intact ge- 
blieben. Unter 44 von Dufonr zusammengestellten Fallen chroni- 
scher Ophthalmoplegie fand sich nar 11 mal GeistesstOrung (weit hau- 
figer jedenfalls leichtere psychische Anomalien). Die Behauptang 
Siemerling’s, dass psychische Erscheinnngen fast stets die nuclettre 
chroniscbe (progressive) Ophthalmoplegie begleiten, dttrfte seinem Be- 
obachtangsmateriale (haaptsachlicb Dementia paralytica mit progres- 
siver Ophthalmoplegie) entspringen. Zatreffender und bemerkenswerth 
ist die Feststellang, dass anter den zar Section gelangten Beob- 
achtongen in keinem Falle eine complicirende Nervenkrankheit ver- 
mi8st warde, wenn auch Falle Jahrzehnte ohne diese verlaufen and 
bestehen kOnnen (Dafour, Strttmpell, Mauthner, v. Grafe 
a. s. w.). In anderen treten noch spat Complicationen hinzn: so tritt 
bei Eichhorst nach 3jahrigem Besteben ein diffuser Process hinza; 
beiLichtheim tritt nach lljahrigem Bestehen der Ophthalmoplegie 
Somnolenz a. s. w. hinza, and in einem bemerkenswerthen Falle Bern¬ 
hardt’s treten erst nach 7 Jahren tabische Erscheinnngen anf. In 
anserem Falle wies der Verlanf zunttchst nar aaf eine Mitbetheiligung 

1) Die F&lle sind im Nacbtrag noch einmal zusammengestellt. 
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der grauen Sabstanz des Rtlckenmarks (Poliomyelitis) bin. Dann 
kommt neben einer rechtsseitigen nnteren Facialisschwache der wahr- 
scbeinlich durch bulbSre Betheilignng erfolgte Tod an Respirations- 
lahmnng in Betracbt. Es schienen nnr motorische Kerne des cen- 
tralen Hbblengrans nnd am meisten die der Angen- nnd der Extre- 
mitatenmnskeln an der Erkranknng betbeiligt zn sein. Wie verhielt 
sich nan der anatoraische Befund bierzn? 

Die nntersncbten Muskeln (MM. triceps braehii nnd biceps femoris) 
zeigten keine wesentlicbe Ver&nderung (vielleicht eine geringe Ab- 
nahme des Volumens der einzelnen Fasern). — Die Angenmnskebi 
sind in nnserem Falle nicbt nntersncht worden; sie warden in Fallen 
von Westphal-Siemerling, Uthoff, Christ and Dammron- 
Meyer verSndert gefanden. — Aach die peripherischen Nerven NN. 
radialis and iscbiadicas waren vbllig intact, ebenso wie die Nerven- 
stamme an der Basis der NN. oculomotorias, trochlearis, abdncens. 
Was das Centralnervensystem anbetrifft, so waren in der That die 
haapts&chlichen Ver&nderungen auf das gesammte centrale HOblen- 
grau, auf die motorische Kerns&ale vom Boden des 3. Ventrikels bis 
zam Conns terminalis mit mehr oder weniger grossen Unterbrechnn- 
gen nnd wecbselnder Intensitat localisirt. Ansser den hier befind- 
iicben StOrungen seien noch erwfthnt: kleine, ganz vereinzelte miliare 
BIntherde in der Hirnrinde; eine geringe Atrophie resp. Degeneration 
in den Theilen der Pyramidenseitenstrange and der Vorderseitenstrang- 
grnndbahnen, die an die grane Sabstanz angrenzen; eine nicht er- 
hebliche Degeneration mit massiger Bindegewebsentwicklang in den 
medialen Theilen der Goll’schen Strange; eine massige Verdicknng 
der Pia spinalis. Die Degeneration der intra- and extramedallaren 
Rttckenmarkswurzeln entsprach im Allgemeinen dem Znstande der 
Vorderhornzellen, wahrend die nur massige Degeneration der intra- 
mednllaren Wnrzeln der NN. abducens, oculomotorias, trochlearis in 
verschiedenen HOhen geringer war, als es die Beschaffenheit der Kerne 
erwarten liess. Die Veranderungen des centralen Htthlen- 
graues betreffen haaptsacblicb den dorsalen Theil derseiben and bestan- 
den in kleinen BlntergOssen, die aus dilatirten stark gefttllten Geflssen 
stammten. Die Wandungen der Gefdsse waren zam Tbeil anvertn- 
dert, zam Theil adventitiell verdickt; sie zeigten haafig varicOse nnd 
anearysmatische Erweiterangen, and ihre perivascalaren Lymphraume 
waren mit rothen Blutzellen stark angefttllt. Nicht immer war ein 
Gefass in der Nahe der Blatnng za sehen, die mitanter frei im 6e* 
webe lag. Die Blntungen waren am starksten in der Cervicalanschwel- 
lung des Rtickenmarks and in der Hdhe der vorderen resp. oberen 
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Ocnlomotorinskerne and am Boden des hinteren Theiles des 3. Ven- 
trikels; geringere Blatungen fanden sich auch im Hbhlengran der 
Medalia oblongata und der Brllcke, sowie im Dorsal- and Lenden- 
mark; nnbedentender und vereinzelt waren die Blntnngen in der 
Gegend der anstretenden Oculomotoriaswurzeln in den Hirnschenkeln 
and in der Olivenzwischenschicht, sowie an anderen Stellen der weis- 
sen Snbstanz. Die Kerne nnd Zellen entspracben nicht immer dem 
Grade der Blatnng, so waren der Kern des Trocblearis nnd des 
Abducens nicht nnerheblich gelichtet, obne dass dieser Sobwnnd dem 
Grade der benacbbarten CironlationBStOrnngen reap. Blntnngen ent- 
sprach. In alien Hbhen des Ocnlomotorinskernes fanden wir Blut- 
ansammlnngen bald in, bald neben, bald vor und hinter den einzelnen 
Kernen. Das Grundgewebe war stellenweise rareficirt gelichtet, es 
kam zn postmortalem Gewebsansfall (besonders in der Cervicalan- 
schwellung), obne dass erhebliche Entztindnngserscheinangen in der 
Umgebang der Herde sichtbar waren. Die Beschaffenheit der Kerne 
wie der Vorderhornzellen wechselte; nicht anf alien Schnitten waren 
die Zellen gleicb stark verhndert, einige zeigten fast tadellose Bilder. 
— Die diffuse Ansbreitung dieser vascul&ren resp. hkmorrhagischen 
Herde liber das gesammte Ocnlomotorinsgebiet lasst in nnserem Fall 
Schlttsse anf die Function der einzelnen Angenmuskelnervenkeme 
resp. Kernabschnitte nicht zu. — Der von Westphal als Trochlearis- 
kern bezeichnete Kern zeigt hier einen dentlichen Scbwund der Zellen 
and des Nervenfasernetzes. Die Bedeutnng dieses hinter resp. nnter 
dem Oculomotoriaskern gelegenen Kernes in der Hshe des mittleren 
nnd hinteren Drittels der hinteren Vierhllgel fllr den Ursprnng des 
Trochlearis wird nenerdings vonKansch 1 ) angezweifelt, der diesen 
Kern nicht fttr einen motorischen halt, sondern fiir einen nnbekannten 
Kern des centralen Hbhlengrans. Er betrachtet jene kleine Zell- 
gruppe als Trochleariakern, welche fast in derselben Hohe im dor- 
salen Theil der hinteren Langsbilndel eingebettet liegt, nnd die von 
Siemerling als distales resp. hinteres Ende des Kernes des N. ocu- 
lomotorins bezeichnet wird. Nach Kansch ware diese directe Fort- 
setznng des Nucleus ventralis posterior des Oculomotorins der Kern 
des Trochlearis and sie hatte anch nichts mit dem Augenfacialis zn 
than, wieBoettiger vermathete. In unserem Falle war dieses dis¬ 
tale Ende des ventralen Oculomotoriuskernes nicht weniger zellreich, 
wie anf Controlpraparaten, und da gerade die Ptosis hier sehr aus- 
gesprochen war, wtirde dieser Fall die Hypothese Siemerling’s, 


1) Ueber die Lage des Trocbleariskemes. Neurolog. Centralblatt. 1894. Nr. 14. 
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dass hier das Centrum ftlr den Levator palpebrarum zu suehen sei, 
nicht 8ttttzen konnen. Docb mOchten wir mit Siemerling dieee 
ovale Gruppe im binteren L&ngsbttndel zum ventralen Oculomotorius- 
kern rechnen, resp. sie als sein distales Ende ansehen, obwohl, wie 
Kausch hervorhebt, Trochlearisfasern diese Kerngruppe nahe strei- 
fen, scbeinbar in sie hineingehen, um 'das kintere L&ngsbttndel zu 
durcbsetzen und zur Raphe zu gelangen. Die Trochlearisfasera sind 
jedocb bereits im Schwinden, wo dieser Kern auftaucht. Aueh kOn- 
nen wir den bisherigen Trocbleariskern nicht mit den Kernen des 
Hbblengraus gleichstellen, obwohl er etwas diffus ausgebreitet ist and 
nur ein sp&riiches Netz markhaltiger Nervenfasern enthklt. 

Die Westphal-Edinger’schen Kerne waren in unserem Falle auch 
zum Theil durch Blutungen zersthrt, Jnamentlich der vorderen medialeu 
und lateralen Gruppe. In unserer Serie zeigte die hintere mediale 
Gruppe deutiiche Ueberg&nge resp. Fortsetzungen sowohl zur hinteren 
lateralen Gruppe wie zu der mehr ventral gelegenen medialen vor¬ 
deren Gruppe. Diese vordere mediale Gruppe zeigte wiederum eine 
Verbindung mit der weiter vorn gelegenen lateralen Gruppe der West- 
phal-Edinger’schen Kerne, die durch die blassen, pigmentiosen Zelien, 
die dichte Lagerung derselben, die sp&rliche Nervensubstanz bei der 
Weigert’schen F&rbung unverkennbar hervortreten. Die verbundene vor¬ 
dere mediale und laterale Gruppe erstreckt sich am weitesten nach vorn. 
— Der obere resp. laterale Kern von Darkschewitscb scheint uns 
eine Fortsetzung des vorderen dorsalen Oculomotoriuskernes zu sein, 
der weiter vorn etwas dorsolateral von den hinteren L&ngsbttndelo 
tritt. An dem dorsalen Oculomotoriushauptkern konnten wir eine 
vordere und hintere Gruppe, wie bei den ventralen Kern, nicht sicber 
unterscheiden, wenn man nicht eine medial gelegene, oben beechrie- 
bene Gruppe in der HOhe des distalen Beginnes des ventralen Ocu¬ 
lomotoriuskernes zum dorsalen Kern rechnen will. Diese Gruppe, die 
dorsal von dem ventralen Kern in der Mittellinie liegt, besteht hier aus 
zwei kreisfdrmigen Gruppen, die hhufig gerade in der Mitte zusam- 
menfliessen, und tritt bei Carminfftrbungen durch dunklere Tingirung 
ibrer Grundsubstanz hervor. Ihre Zelien gleichen den anderen Zelien 
der Oculomotoriushauptkerne, und die Gruppe verschwindet erst dort, 
wo der dorsale Hauptkern (Kreisgruppe) in seiner vollen Entwick- 
lung vorhanden ist; auch linden sich zwischen ihr und der dorsalen 
Kreisgruppe vereinzelte Zelien gleichen Charakters; sie liegt ferner 
auch innerbalb des Grundgewebes, das sicb durch reichhaltige Nerven¬ 
fasern von dem lichteren, zell&rmeren Gewebe des dorsalen HOblen- 
graus abzeichnet. Es sind [dies wohl nur Gruppen von Perlia’s „dif- 
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fusen GaBglienzellen der Mittellinie"; sie werden neuerdings von 
Bernheimer 1 ) als „Medianzellen“ bezeichnet und als unregelmas- 
sige and nicbt ganz constante Ausl&ufer and verbindende Zellbrttcken 
zwischen den beiden Haaptkernen beschrieben; als einzelne and ancb 
zu kleinen Grnppen angeordnete Zellen liegen sie haapts&chlich in 
dem ersten distalen Viertei des Ocnlomotoriushauptkernes. Die dor- 
sale Ereisgrnppe ebenso wie der bintere and vordere ventrale Kern 
sind stellenweise arm an Zellen wie an Nervenfasern; die vorhan- 
denen Zellen sind tbeils gut geformt, reicb an Forts&tzen, kernhaltig, 
tbeils difform nnd atropbiscb; im Allgemeinen sind die vorderen Theile 
mebr befallen, als die binteren. 

Der pathologische Befund in anserem Falle weist sowohl im 
Rtlekenmark wie in dem hiiher oben gelegenen centralen Hbhlengran 
zun&chst auf die Betbeiligung der fast nur wenig ver&nderten Ge- 
fitsse bin. Wenn auch die Gef&ssdilatationen und Blutnngen dnrch 
das ganze HOhlengrau in mebr oder weniger intensivem and exten- 
sivem Grade sicb erstreckten, so weist doch die Erkrankung durch 
die eigenthttmliehe Localisation and Symptomatology ancb auf ein 
gewi8ses electives Verhalten der betroffenen Theile hin (Kerne der 
Aagenmuskeln nnd der Extremit&tenmnskeln); daftir spricbt die ge- 
ringe Betbeiligung der motoriscben Kerne der Medulla oblongata, 
w&hrend die bbher oben und tiefer unten gelegenen Gentren betroffen 
sind; es ist ferner aaffallend das Freibleiben der sensiblen Gentren 
and sensoriscben Theile (Trigeminus, Acusticus), die so nabe an die 
Iftdirten Centren grenzen; dazu kommt, dass einzelne Kerne (Troch- 
learis and Abdacens) ein Missverhaltniss zeigen zwischen ihrer Atro- 
phie and der Geringfttgigkeit der Gef&ssl&sion und Blatung in ibrer 
Umgebang. Es zeigt dieser Fall demnach tbeils Beziebnngen zu den 
primbren atrophischen degenerativen Processen, tbeils zu den vascu- 
l&ren, h&morrbagischen Entztindungen der grauen Substanz desRttcken- 
marksj (Poliomyelitis acuta) and des Mesencephalon (Poliencepbalitis 
superior baemorrbagica Wernicke). Namentlicb der Befand in den 
F&llen acuter Poliencepbalitis superior (Wernicke, Thomsen, Ja- 
cobaens, Kojewnikoff, Gayet 2 )) stimmt mit dem in unserem 


1) Das Wurzelgebiet des Oculomotorias beim Menschen. Wiesbaden 1894, and 
66. Versamml. dentscber Naturforscher und Aerate. Wien 1894. Section fOrAugen- 
beilknnde. 

2) Hierher dQrfte auch der Fall Mendel’s, Berliner klin. Wocbenschr. 1884 
zn z&blen sein, in dem bei einer Ophthalmoplegie nach Diphtheritis capillare H&mor- 
rhagien in der Gegend der Augenmuskelkerne vorlagen, neben Neuritis der Nerren- 
stamme. 
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Falle ilberein, indem auch dort hyperamische Fflllung der Gefasee, 
Blutungen in das Gewebe, Anfttllnng der perivascularen Lymphriume 
mit Blutzellen, aneurysmatische Erweiterungen der Gefisse, Rare* 
fidrnng und Ausfall des Grundgewebes, Verkttmmerung nod Schwund 
der Gaoglienzellen angefllhrt werden. Dieser Befnnd findet sich aucb 
in Fallen chronischer Ophthalmoplegic, so bei Hutchinson (peri- 
vascnlare Erosionen), Bnzzard (diffuse GefAsserkrankung), Boet- 
tiger (capillare Hamorrhagien), so dass Siemerling, der fttr die 
chroniscbe progressive Ophthalmoplegie in der Mehrzabl der Falle 
eine prim&re Nucleafaffection resp. Ganglienzellendegeneration an* 
nimmt, doch fUr einzelne Falle die Mdglichkeit einer durch entzflnd- 
liche Hyperamie resp. Erkrankung der Blutgefasse herrorgerafenen 
secundaren Kernaffection zugeben muss. Auch dttrfte es, wie er aus 
dem subacuten Falle von Gayet schliesst, Uebergangsformen zwiscben 
den chronischen Fallen mit schleichender primkrer Atrophie der Gan- 
glienzellen und der acuten bamorrhagischen Form mit primarer vas- 
cularer hamorrhagischer EntzUndung und secundarer Kernatrophie 
geben, wie auch das Zusammenwirken beider mttglich sei. Die letz- 
ten Bemerkungen dttrften auch filr unseren subacut verlaufenen Fall 
zutreffen, in welchem die Entscheidung wobl kaum zu treffen ist, 
ob die vascularen und degenerativen Processe gleichzeitige und gleich- 
bedeutende Vorghnge seien oder als Ursache und Wirkung einander 
gegenflberstehen. Es bleibt jedenfalls auffallend, dass diffuse vas¬ 
culare und hamorrhagische Processe speciell das motoriscbe centrale 
Hbhlengrau befallen und noch eine besondere Auswahl filr die Nabe 
bestimmter Kerne und filr eine starkere Affection derselben (Augen- 
muskelnervenkerne, Cervicalanschwellung des Rilckenmarks u. s. w.) 
treffen, eine Erscheinung, auf die wir in der Frage fiber die Aetiologie 
noch zurilckkommen. 

Ueberblicken wir kurz die secirten Falle der cbronischen progres- 
siven Ophthalmoplegie, so betreffen die 8 Falle von Westpbal* 
Siemerling 5 Paralytiker, einen mit multipler Sklerose, einen mit 
Tabo-Paralyse und einen mit Tabes und Psychose. Wir kOnnen die- 
selben kaum als Typen der chronischen progressiven Ophthalmoplegie 
ansehen, da so diffuse Stbrungen und so tiefgehende Complicationen 
vorlagen. Mit negativem Resultat und zum Theil nicht vollkommener 
Untersuchung liegen Falle vor von v. Grafe-Klebs, Bristowe, 
Blanc, Benedict, Eisenlohr, Dreschfeld und Dubois; dazu 
kommen Falle mit Tabes von Oppenheim, Jendrassik, D6j6- 
rine, ferner ein Fall von Boettiger mit Dementia senilis, ein Fall 
von Buzzard, ein Fall von Hutchinson; in den letzten beiden 
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Fallen werden trotz 2—4jahriger Dauer des Leidens capillare Hftmor- 
rhagien, perivascnlare Erosionen and GefAsserkrankungen hervorge- 
hoben. Naoh der Arbeit von Westpbal-Siemerling ist zunAchst 
ein Fall von Boediker 1 ) verOffentlicht and ein neaer von Siemer- 
ling 1 3 * * ); beide betreffen an Dementia paralytioa leidende Kranke nnd 
bestatigen im Wesentlichen die Befande, die in den frttheren Fallen 
von Westphal-Siemeriing festgestellt werden konnten, namlich 
centrale Affection des Kernes, Degeneration der Ganglienzellen in 
alien Abstnfnngen, Abnehmen der im Kern verlaufenden Fasern, Be- 
tbeilignng des Grnndgewebes, secondare Verandernng der peripheri- 
schen Abschnitte (Wnrzeln, Nerren, Mnskeln). Endlich sei noch ein 
anderer Fall Siemerling's 8 ) erwahnt, in dem bei einseitiger Ptosis 
eines an Dementia paralytica Erkrankten der vordere Abschnitt des 
ventralen and dorsalen Ocnlomotoriashaaptkerns degenerirt war, wah- 
rend die Westphal’schen Kerne wie der Hanptkern im hinteren, dis- 
talen Abschnitt got erhalten war. Dieser Fall, wie auch der nnserige, 
wllrden mehr fUr die bisberige Anschaunng sprechen, die dahin geht, 
dass das Centrum ftlr den H. levator palpebrarum im vorderen resp. 
oberen Abschnitte des Kernes zu sucben sei. 

Was das Rtlckenmark anbetrifft, so wurde dasselbe in den secir- 
ten Fallen von chronischer progressiver Opbthalmoplegie fast stets 
betheiligt gefnnden, ausser in Fallen von Bristowe, Boettiger, 
Siemerling (2 Falle). Meist waren die Hinterstrange in mebr oder 
weniger starkem Grade befallen, ohne dass gerade die fttr Tabes dor¬ 
salis typischen Lasionen vorlagen, wie in den Fallen von Tabes mit 
Ophthalmoplegic von Buzzard, Ross, Oppenheim, Jendras- 
sik, Ddj6rine, Darkschewitsch; Offers waren auch die Hinter- 
und Seitenstrange theils degenerirt, theils durch Bindegewebsvermeh- 
rung ausgezeichnet, wie in Fallen von Hutchinson and Westpbal- 
Siemerling. In dem hier beschriebenen Falle lageine unbedentende 
Degeneration vor (in dem medialen Theil der Goll’schen Strange und 
in den an die grane Substanz angrenzenden Theilen der Vorderseiten- 
strangbahnen), und zwar waren diese Anomalien in der Gegend der 
Cervicalanschweliung am starksten, wo sich auch die starkste Er- 
kranknng der VorderhOrner (Gefassdilatationen, Blutungen, Ansfall 
des Grnndgewebes, Ganglienzellenschwund u. s. w.) fand. Wahrend 

1) Ueber einen Fall von chroniscber progressiver AugeumuskellShmung. Arch, 
far Psychiatric. Bd. XX11I. 

2) Berliner Gesellschaft far Psychi&trie. Bd. XIII. M&rz 1893. 

3) Nene Beitrage zur Ophthalmoplegia chronica progressiva. Halle 1891. 

24. Versammlung deutscher Naturforscber and Aerzte. 

Deutsche Zeitsohr. f. Nervenheillcnnde. VI. Bd. 19 
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der klinische Verlauf sicb mehr an die chronische progressive Oph- 
tbalmoplegie anscbloss, bot der anatomische Befand in der Htthe der 
Kerne der Aagenmnskelnerven mehr das Bild der acnten Polien- 
cephalitis haemorrhagica, das von dem Bilde der acnten Poliomyelitis, 
wie es im Halsmark vorlag, nicht besonders abweicht. Die neaeren 
Beobachtnngen bei den Befnnden acnter Poliomyelitis and spedell 
der acnten spinalen Kinderl&hmang weisen mehr Oder weniger anf 
die erhebliche Betheilignng des Gef&ssapparates and zwar des Ge- 
bietes des Tractns arteriosus anterior spinalis bin (Arteria spinalis 
anterior, Arteria septi anter., Art. sulco-commissar., Art. centralis an¬ 
terior et posterior), wie es aach die Falle von Goldscheider') and 
Siemerling 1 2 ) zeigen. Diese, sowie Damascbino undArcbam- 
baalt, Lippmann, Schnltze, Eisenlohr, Leyden, tretenmebr 
fUr den prim&ren vasculkren reap, bkmorrbagischen Cbarakter der 
Erkrankung ein, w&brend Stadelmann, D6j6rine, Rissler, 
v. Kahlden mehr die Charcot’scbe Ansicht von der prim&ren Er- 
krankung reap. Degeneration der Ganglienzellen vertreten. Dauber 3 ) 
spricht sicb neaerdings in seinem Falle fllr eine primftre interstitielle 
Natur der Erkrankang anter starker Betheiligung der Gefllsse ans; 
bei seinem Kranken waren die Clarke ’scben Sftnlen, die graae 
Sabstanz der HinterhOrner and die der grauen Sabstanz benachbarte 
weisse miterkrankt. Ebenso hebt Bedlioh 4 ) bei einem kttralich 
im Medicinischen Club zu Wien bescbriebenen Falle einmal den Ans- 
gang des Processes von den Gef&ssen and dem interstitiellen Gewebe 
hervor, and andererseits die Betbeiligong des Grossbirns and der 
Medalla oblongata, die er anf die multiple Localisation eines bacil- 
l&ren Infectionsstoffes zurttckfUhren will. Ancb in anderen Filial 
der Poliomyelitis acata, namentlicb in frtlben Stadien, sind andere 
Theile als die VorderhOrner allein miterkrankt gefnnden, so die Hinter- 
hOrner bei F. Schnltze, Turner, Eisenlohr, Drnmmond, 
Ddj6rine and Haet, Charcot; die Vorderseitenstr&nge waren 
betbeiligt bei Rissler, Schnltze, Roth, Roger and Dama¬ 
scbino, Taylor, Eisenlohr, Abbott, Kawka, Charcot- 
Joffroy, die Seitenstringe bei Goldscheider, v. Kahlden, 
Dauber, die Vorderstringe bei Drnmmond, Arohambaalt and 


1) Ueber Poliomyelitis anterior. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XXIII. Heft 5 a. 6. 

2) Zur Pathologic der spinalen Kinderl&hmang. Arch. f. Psychiatrie. Bd. XXVI. 
Heft 1. 1894. 

3) Zur Lehre von der Poliomyelitis anterior acuta. Deutsche Zeitschriit for 
Nervenheilkunde. Bd. IV. 1894. 

4) Wiener klin. Wochenschrift 1894. 8. 287. 
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Damaschino a. s. w. — Der Befand wird natttrlich sowohl in 
seinem Gharakter wie in seiner Aosdehnung, je nach der Daner des 
Processes, wechseln; w&hrend diese diffnseren nnd geringeren LBsionen 
in Blteren Fallen znrttcktreten nnd nnr in dem hanpts&cblichen Herde 
(den VorderhOrnern) Residnen anzntreffen sind (wie Atropbie, Kern* 
anb&nfong nnd Sklerosirnng des Bindegewebes, GefBssverttnderun- 
gen), werden wir in frisehen Fallen mehr diffnsere Stttrungen mit 
vascalar-hyperamischem nnd hamorrhagischem Gharakter erwarten. 
Unser Befand reiht sicb trotz seiner 4'/* monatlichen Daner mehr 
den aenten, frisehen Fallen an. — Eine bestimmte Grnppe der Gang* 
lienzellen war nicht [in hervorragendem Maasse durch die Erkran- 
kong bevorzngt, vielleicht waren die mediate and vordere laterale 
Grnppe im Halsmark mehr afficirt, als die bintere laterale. Die 
Besehaffenheit der Grnppen wechselte anf verschiedenen Schnitten, 
and dttrfen nie einzelne Sehnitte, sondern nnr eine gauze Reibe 
derselben znr Beortheilong herangezogen werden, wie es bereits 
von Kawka, Kohnstamm, Siemerling fttr ihre Serien herror- 
gehoben ist. 

Die Combination der cbronischen Ophthalmoplegic mit einer 
Vorderhoraerkrankung des Rttckenmarks ist klinisch mehrfach beob- 
achtet worden, obwohl die Section, wie Siemerling hervorhebt, 
nicht einen einzigen derartigen Fall ohne erbeblicbe Betheilignng 
der weissen Snbstanz hat bestatigen konnen. In dem einen der 
Westphal-Siem erling’schen Falle, deren klinisohe Symptome 
diesbeztlglich nicht berflcksichtigt warden, lag eine Erkrankang 
der VorderhOrner im Lendentheile mit Betheilignng der vorderen 
Wnrzeln vor, so dass eine Atrophie der Mascnlatar der anteren Ex- 
tremitaten zu erwarten war. Ansserdem bestand eine Erkrankang 
der Hinter* nnd Seitenstr&nge, and halt es Siemerli ng fttr mOglich, 
dass die Sklerose der weissen Snbstanz znerst vorhanden war and 
dann aaf die grane Substanz Ubergegriffen babe. Eine derartige An- 
nahme dttrfte fttr nnseren Fall keine Geltnng haben, da die aenten 
reap, snbaenten hochgradigen Verttnderungen im Halsmarke in gar 
keinem Verhaltnisse standen zu den geringfttgigen ; Degenera tionen 
in den der granen Snbstanz angrenzenden Theilen der Vorderseiten* 
strang- nnd Pyramidenbahnen, sowie in den medialen Theilen der 
Goll’schen Strange; es kttnnten vielmehr diese Verandernngen der 
weissen Snbstanz als seenndaregedeutet werden, wenn wir nicht beide als 
gleichwertbig and gleichzeitig dnrch vasculare and hamorrhagische Pro- 
cesse entstanden and bedingt ansehen wollen. — Von den anderen 
Fallen von Ophthalmoplegie mit Muskelatrophie reap. Poliomyelitis 

19* 
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sei zon&chst der Fall Seeligmilller’s') erw&hnt, in dem es rich am 
chronische progressive Poliencephalitis mit Betheiligong der bolbiren 
Nerven handelt. Es folgt daon der Fall von Eiehhorst 1 ), in dem 
eine Poliencephalitis superior et inferior mit Moskelatrophie, Sohw&che 
der Intelligenz and plOtzlichem Tod an Snffoc&tion vorlag. Guinon 
and Parmentier beschreiben in der oben citirten Arbeit*) 3 Fille 
von Poliencephalomyelitis eigener Beobaohtnng. Im ersten handelt es 
sich am cbroniscbe Bleintoxication and die Complication mit bolbir- 
paralytischen Erscheinnngen. Im zweiten schwand die Ophthalmo- 
plegie and die Lbhmnng der Beine, w&hrend nor die Atrophie der 
oberen Extremit&ten station&r blieb. Der dritte Fall trat nach In* 
flnenza ein and endete nach ca. 1 Jahre plOtzlich letal, nachdem 
schon vorher bnlbkre Erscheinnngen hinzngetreten waren. An diese 
Falle reiben sich die von Goldflam 4 ) and der von Karl Schaffer*), 
in dem anch die bolbkren motorischen Nervencentren bei intactem 
Geftthl and freien Sinnesorganen mitbefallen waren. Dazn kommt 
der Fall Dreschfeld®), in dem das Bild der Poliencephalomye- 
litis mit Parese der Hals- and Nackenmuskeln klinisch vorlag, ohne 
dass anatomisch die Kerne im Hirnstamm and Rttckenmark lidirt 
gefnnden warden. Von Interesse sind ferner die F&lle Medin’s 7 ), 
von denen ein letal verlaafener vbllige Ophthalmoplegie neben den 
Zeicben der Erkranknng aller motorischen Kerne des Pons, der Medulla 
oblongata and des Rttckenmarks anfwies (zngleich mit nearitischen 
Erscheinnngen). In zwei anderen Fallen von Poliomyelitis bestand 
vbllige externe Ophthalmoplegie. Me din weist hier anf den Zu- 
sammenhang der Polyneuritis, Poliomyelitis and Poliencephalitis his. 
Der Befnnd in einzelnen Fallen war ein inflammatorisch-degeneratives 
Ergriffensein der granen Sabstanz nnd der peripheren Nerven. Aach 
warden Blatangen in den Vorderbornem gefnnden. In jttngster Zrit 
berichtet Kosobenikow 8 ) einen Fall, in welcbem nach Heilang 

1) Nearologisches Centralblatt. 1889. Nr. 6. 

2) CorrespondeDzblatt f. Schweiz. Aerate. 1889. Section mit negativem Befnnd. 

3) De l'Ophtbalmopldgie externe combinde h la Paraljgie-Qloaso-Laryng^e et 
a l’Atrophie muacolaire progressive. Paris 1891. 

4) Ein Fall von Poliencephalitis superior et inferior and Poliomyelitis anterior 
nach Influenza, ein anderer aus nnbekannter Ursache mit Oebergang in Genesong. 
Nearologisches Centralblatt 1891. Nr. 6. 

5) Ueber einen Fall von Poliomyelencephalitis chronica. Centralbl. f. Nerven- 
heilknnde und Psychiatrie. Mai 1891. 

6) British med. Journal. 1893. 22. July. 

7) Epidemisches Auftreten von Kinderl&hmung. Hygiea, September 1890, and 
Verbandlungen des X. intemationalen Congresses. 

8) Neurologisches Centralblatt. 1894. Nr. 19. 
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einer Poliomyelitis acuta eine fortschreitende Poliomyelitis chronica 
anftrat, zn der sich wiederum eine acute Poliencephalitis gesellte, 
(L h. eine isolirte L&hmung beider MM. levator palpebr. sup. neben 
einseitiger L&hmung des oberen Facialisabschnittes. 

Hieran schliesst sich der nicbt secirte and oben bereits erw&hnte 
Fall von Higier.') Bach 2 ) erw&hnt einen Fall angeborener Ophthal¬ 
moplegic, bei dem zugleich eine angeborene Atrophie der KOrpermuscu- 
latar and speciell der Oberarme vorlag. Rosenthal 3 ) berichtet fiber 
einen Fall von Ophthalmoplegie mit Maskelatrophie im rechten Arm. 
1m Fall Seguin-Peterson 4 ) handelt es sich am Ophthalmoplegie 
mit Maskelatrophie aller Extremit&ten. Charcot 3 ) sah in einem Falle 
zar Ophthalmoplegie eine chronische und in einem zweiten Falle 
eine sabacnte Poliomyelitis hinzutreten. Je einen Fall von Polien¬ 
cephalitis superior and Poliomyelitis beschreibt ferner Ormerod 6 ) 
and Sachs. 7 ) Moebias 8 ) berichtet fiber einen Fall von Ophthal¬ 
moplegie mit L&hmung der Beine. Auch die bereits erw&hnten Falle 
von C. W. Suckling 9 ) gehbren hierher, in denen eine ansoheinend 
functionelle Ophthalmoplegie mit Lahmang der Balbarnerven and der 
Extremit&ten anftrat. Dazu kommen die Falle 30 and 34 von 
Ma a t h n e r 10 ), in denen neben Ophthalmoplegie and balbarparalytischen 
Erecheinungen Moskelatrophien aaftraten, ebenso wie in Fall 22 
(Rosenstein), in dem Schw&che der Beine and Lahmang der Hande 
zar Ophthalmoplegie mit Balbarerscheinangen sich gesellten. Wenn 
auch nicht sicher, so dflrfte mit grosser Wahrscheinlichkeit der Fall 
von D6j6rine-Klnmpke, der oben bereits citirtist, hierher gehffren, 
mit Ophthalmoplegie, Extremitatenlahmang, Atrophie, Balb&rerschei- 
nongen and Aasgang in Heilang. H. Schlesinger n ) berichtet fiber 
einen Fall von Ophthalmoplegie mit balbarparalytischen Erscheinnngen, 
Serrataslabmnng und Extremit&tenschw&che. 12 ) Remak beschreibt 

1) Polyneuritis et Polioencephalomyelitis anterior. Neurologisches Central- 
blatt. Nr. 14.1894. Referat. 

2) Zvrei F&lle von angeborener Augenmuskell&hmung. Centralblatt far Nerven- 
beilkande und Psycbiatrie. Februar 1893. 

3) Centralblatt fOr Nervenheilkunde. 1886. 

4) Journal of nervous and mental diseases. 1888 u. 1891. 

6) Gazette hebdomadaire 1890. No. 26. 

6) Saint. Barth, hosp. Reports 23. 1887. 

7) Journal of medical sciences 1889. 

8) Centralblatt far Nervenheilkunde. 1882. 9) Brit. med. Journ. 1893. 

10) Die Nuclearl&hmung der Augenmuskeln. Wiesbaden 1886. 

11) Zur Diagnose der chronischen Ophthalmoplegie. Dissertation. Berlin 1893. 

12) Bier ist ferner der oben erw&hnte Fall von Eisenlohr mit negativem 
Sectionsbefunde zu erwfthnen. 
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einen Fall externer Opbtbalmoplegie nacb Influenza mit amyotrophischer 
Paraparese der oberen Extremitftten und Bulb&rl&hmang. Jolly 1 2 ) er- 
w&hnt einen Fall von Ophthalmoplegic (Kernaffection Oder basale Lues) 
mit Syringomyelie and Atrophie der Arme. Auch H. F. Mfiller 1 ) 
beschreibt einen Fall von Syringomyelie mit bnlb&ren Symptomen 
and Aagenmnskellbhmungen. In dem Falle von Bristowe 3 ) trat 
7 Jahre nach der Ophthalmoplegic eine Atrophie der Masseteren and 
der oberen Extremit&ten aaf, and in dem Fall von Bazzard 4 * * 7 8 9 ) be* 
stand neben Tabes and Opbtbalmoplegie Atrophie der Scholtermoskeln. 
Bernhardt 3 ) beschreibt einen Fall von Ophthalmoplegic mit Bul- 
b&rerscheinnngen and Schw&che in den Nacken* and Scholtermoskeln. 
Eine Opbtbalmoplegie tritt zu den Erscbeinangen der Balb&rparalyse 
and Maskelatrophie aacb in einem der drei von Bernhardt 3 ) be* 
schriebenen Falle. Anch Gowers Bd. I. S. 532 berichtet liber einen 
Fall von Maskelatrophie der javenilen Form mit Atrophien im Ge- 
sicht and Augenmaskell&hmungen. Endlich sind vielleioht die Fille 
Erb's bier in Betracht zu ziehen, in denen neben bnlbftren Symptomen 
eine Extremit&tenschw&che and Ptosis bestanden. 

Wie die mitgetheilten Falle lebren, so ist die Combination der Oph¬ 
thalmoplegic mit Vorderhornaffectionen keine so seltene Erscbeinong. 
Die fiblichen Bezeichnangen fUr dieselbe , Polio* Oder Poliencepbalomye- 
litis sowie die Bezeicbnung der Augenmoskelkernerkrankang B Poli- 
encephalitis superior “ im Gegensatz zur Balbarparalyse (Poliencepha- 
litis inferior) werden mit Recht von Gowers, Jolly and Anderen*) 
beanstaudet Unter Poliencepbalitis pflegen wir eine Entzttndang der 
graaen Sabstanz im Gehim resp. in der Hirarinde zu verstehen. ®) Auch 

1) Berliner klin. Wochenschrift. 1893. Nr. 37. 

2) Deutsches Archiv for klin. Medicin. Bd. LI1. — Augenmuskell&hmungen 
bei Syringomyelic bescbreiben auch Weatphal, Raichline, Schlesinger. 

3) Ophthalmoplegia externa. Waaling Palsy. Brain 1886. 4) Ibid. 1882. 

5) Archiv far Psychiatrie. 19. 2. 1888. 

6) Ueber eine heredit&re Form der progressiven apinalen, mit BalUrparalyM 

complicirten Muskelatrophie. Virchow's Archiv. Bd. CXV. 1886. 

7) Ueber einen neuen wahrscheinlich bulb&ren Symptomencomplex. Archiv 
far Psychiatrie. Bd. IX. 

8) Eisenlohr findet bei Gelegenheit eines Referates Uber die Poliomyelence- 
phalitis den Namen Encephalitis and Myelitis far die einschligigen Fille ebenso* 
wenig geeignet, wie far die Bulb&rparalyse und die progressive spinale Moskel- 
atrophie, da ihm die entzandliche Natur der betreffenden Processe sehr anwahr* 
scheinlich erscbeint 

9) Bekanntlich bezeichnete Strum pell als Poliencepbalitis der Kinder eine 
Affection der grauen Hirnrinde, die im Wesentlichen der acuten Poliomyelitis (spi* 
naler Kinderlahmung) entspricht. 
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die Bezeichnung obere Bulb&rparalyse ftlr die Ophthalmoplegien kttnnte 
vielfach zu Missverst&ndnissen Anlass geben. 1 ) Jolly bezeichnete die 
Poliencepbalitis superior als Meteucepbalitis; es enth&lt aber dasMeten- 
cephalon nor die Kerne der BrBoke and der Medulla oblongata, 
w&hrend der haupts&chliche Augenmuskel-Kern Oculomotorius (und 
auch Trochlearis) im Mesencephalon liegen. Daher seheint uns die 
Bezeichnung Mesencephalitis ftir die Augenmuskelkernerkrankungen 
mit entzttndlichen Processen geeigneter, wenn auch der Kern des N. 
abducens im Metencephalon liegt. Der Begriff Metencephalitis wtirde 
mehr ftir die Kernerkrankungen der Medulla oblongata zutreffen. 2 ) 
Der hier beschriebene Fall wurde wegen des haupts&chlichen Sitzes 
der Erkrankung in den Augenmuskelkernen und in der grauen Sub- 
stanzdesRttckenmarkes als Polio-Mesencephalo-Myelitis resp. Poliomes- 
eneephalitis et Poliomyelitis subacuta bezeichnet. 

Wie die oben erw&hnten F&lle zeigen, ist der Verlauf bei den 
mit Vorderhornaffeotionen combinirten Ophthalmoplegien in der Mehr- 
zahl der F&lle ein ohronischer, nur in zwei F&llen von Guinon und 
Parmentier, in je einem von Eichhorst, Ooldflam, Medin 
ist wie im unsrigen der Verlauf als subacut (unter 1 Jahr Daner) zu 
bezeiehnen. In der Mehrzahl der F&lle geht die Ophthalmoplegic 
der Vorderhornerkrankung voraus (mitunter Jahre lang). In den 
subacuten F&llen folgte die Extremit&tenl&hmung meist in einigen 
Tagen oder Wochen der Ophthalmoplegic, nur in einem folgte erst 
14 Tage auf die L&hmung der unteren Extremit&ten die Ophthalmo¬ 
plegic und die L&hmung der oberen Extremit&ten. Ein derartiges 
sprangbaftes Fortschreiten ist nicht selten, namentlich werden die 
Bulb&rkerne oft anfangs ttbersprungen, um erst sp&ter an dem Pro- 
cesse tbeilzunehmen. Bald werden die oberen, bald die unteren Ex¬ 
tremit&ten zuerst betroffen, bald beide Seiten, bald nur die eine. 
In einigen F&llen sind nur die Nacken- und Schultermuskeln befallen, 


1) Einmal Ut die AbgrenzDDg der oberen und unteren Bulb&rparalyse eine 
ziemlich willkdrliche, zumal man auch von einer mittleren Bulb&rparalyse spricht 
Ferner kOnnte diese Bezeichnung den Anschein erwecken, als ob die Ophthalmo- 
plegie in der Mehrzahl der F&lle auf einem analogen Processe beruhe, wie die 
Duchenne’sche chronische progressive Bulb&rparalyse', eine Annahme, die slch 
water unten als nicht zntreffend erweisen l&sst. 

2) Man unterscheidet bekanntlich; 1. Vorderhirn Prosencephalon a) secun- 
d&res Vorderhirn — beide Hemisph&ren, b) Zwischenhirn «= Thadam. opticus und 
3. Ventrikei. — II. Mittelhirn Mesencephalon — Corpora quadrigemina und Aqu. 
Sylvii. — III. Metencephalon — Hinterhirn und Nachhirn. a) Epencephalon — Hin- 
terhirn (Pons, Kleinhirn, 4. Ventrikei), b) Metencephalon resp. Myelencephalon 
(Med. oblongata und 4. Ventrikei) — Nachhirn. 
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in anderen sind diese frei, and nar eine Extremit&t ist gelahmt Fi- 
brill&re Zackangen fehlen hkafig ganz, wie in anserem Falle; mit- 
unter Bind sie iin Beginne der Atropbie bemerkt worden. Die Sehnen- 
reflexe sind meist geschwanden oder abgesehw&cbt. Nar in dem 
Falle von Sachs ist Entartnngsreaction beschrieben, wahrend sonst 
in einigen Fallen HerabsetzuDg oder Aafbebnng der elektrischen Er- 
regbarkeit angegeben ist. In einer Reihe von Fallen ist keine Atropbie 
festgestellt worden bei ansgesprochener Parese and Lahmnng der 
Extremitaten. Die Sensibilitat, Sphincteren, sensorischen Functionen 
sind meist ungestbrt. Die Dauer des Leidens schwankte zwisehen 
Vs—1—15 Jahren (Fall Bristowe). Der hier beschriebene Fall 
verlief verhaltnissmassig schnell. Die Prognose hangt meist von der 
friiberen oder spateren Betheiligang der Nerrencentren der Medalla 
oblongata ab (Respirationscentren), die bald Mb, bald spat an der 
Erkranknng tbeilnimmt. In je einem Falle von Eichhorst and 
von Gainon and Parmentier trat der Tod plOtzlich wie in anserem 
Falle ein (Respirationslahmnng?). Heilnngen sind bald vollstandig 
(Goldflam and Andere), bald mit Defect (isolirte Maskelatrophie 
bei Gainon and Parmentier) beobachtet. Auch Falle, in denen 
die Kerne der Medalla oblongata betroffen waren, sind zur Heilong 
gekommen. In vielen Fallen sind, wie in anserem, die taglicben 
Schwanknngen, die scbnelle Erscbbpfbarkeit and ErmUdbarkeit her- 
vorgeboben (Seeligmtlller, Goldflam, Bernhardt, Higier, 
Gainon and Parmentier, Suckling). Fast stets sind nor die 
motoriBchen Kerne befallen, nur in den Fallen von Rosenthal and 
Manthner (Fall 34) ist der sensible Trigeminastheil mit betroffen; 
der motorische Theil des N. trigeminus bald mit einfacber Schwache, 
bald mit Atrophie ist bei Rosenthal, Eichhorst, Bernhardt, 
Bristowe, Sdguin-Peterson, Gainon and Parmentier befallen. 
Wahrend in anserem Falle von Polio-Mesencephalo-Myelitis nor der 
recbte untere Facialis befallen war, ist in anderen Fallen der ganze 
Facialis betroffen, so bei Goldflam, Eichhorst, Seeligmtlller, 
Schaffer, Dreschfeld. Auch der Hypoglossas ist mehrfach be¬ 
fallen and zeigte sich in einem Falle (Dreschfeld) Znngenatrophie. 
Der Vagaskern nimmt nicht minder selten an der Erkranknng theil. 

Sehen wir von diesen mit Vorderbornerkranknng complicirten 
Ophthalmoplegien ab, so finden wir eine Betheiligang balbarer Ner- 
vencentren auch in vielen Fallen von Ophthalmoplegie, in denen die 
grauen VorderbOraer nicbt miterkrankt waren. Aach hier kOnnen bald 
die opbthalmoplegiscben, bald die balbarparalytischen Erscbeinongen 
das Krankheitsbild erbflfnen. Dass eine derartige Complication nicht 
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stets eintreten mass, beweisen die chronischen ancomplicirten Falle 
von Bulb&rparalyse, sowie die Falle von Ophtbalmoplegie, die star 
tionar bleiben and Jahrzehnte ohne Balbarerscheinangen and andere 
Nervenaffectionen verlaufen (im Fall v. Grafe') 25 Jahre nnd im Fall 
Strttmpell 1 2 ) 15 Jahre). Die Falle, in denen bulbarparalytische 
Erscheinnngen der Ophthalmoplegic folgen, linden wir in der oben 
citirten Arbeit vonGuinon and Parmentier zasammengestellt; es 
sind dies Falle von Blanc, Dabois, v. Grafe, Bresgen, Etter 3 ), 
Charcot-Troisier. Seltener sind die Falle, in denen die bulbar- 
paralytiscben Erscheinungen der Ophthalmoplegie voransgehen oder 
wo eine reine Bulbarparalyse mit Augenmuskellahmungen complicirt 
ist, wie in den Fallen von Bom berg, Enlenbnrg, Rosenthal- 
H6rard and Gainon and Parmentier; im letztgenannten Falle 
trat eine doppelseitige externe Ophthalmoplegie and Lahmang des 
oberen Facialis za einer Bulbarparalyse. Auch in einem Falle Ro¬ 
maic's (Archiv fttr Psychiatrie. Bd. XXIII. Heft 3) von Paralysis bul- 
baris ascendens bestand beiderseitige Ptosis neben der Betbeiligang 
des oberen Facialisabschnittes bei einer Bulbarparalyse. 

Wahrend das untere Facialisgebiet, ebenso wie in nnserem Falle, 
ziemlioh hanfig bei den Ophtbalmoplegien mit bnlbaren Erscheinun- 
gen mitgeiahmt ist (in Fallen von Uthoff, Rosenstein, Mauth- 
ner, Hutchinson, Benedict, Hirschberg, Despagnet, 
Gayet, Steinheim, Rosenthal, Lichtheim 4 ) n. A.), ist eine 
Betheiligang des oberen Facialis (Herabsetznng der elektrischen Er- 
regbarkeit im Gebiete des Aagenfacialis) nur von Birdsall 5 ) er- 
wahnt, wahrend in den anderen Fallen theils nichts Naheres erwhhnt, 
theils der ganze Facialis betroffen war. Neuerdings theilt J. Hugh- 


1) Handbach der Augenheilkunde. Bd. VI. 1. 

2) Keurologischcs Centralblatt. 1886. Nr. 2. 

3) Correspondenzblatt far Schweirer Aerzte. XII. 1892. Hier h&ndelt es sich 
am 2 F&Ue .acater bulbarer Myelitis", in denen die sogenannte obere und untere 
Bulbarparalyse ziemlich gleicbzeitig einsetzte und in denen trotz der Scbluck- 
beschwerden and der Vagusbetheiligung nach 2 Monaten Heilung eintrat. — 
Hierher gehOrt auch der Fall von Knapp (Tagebiatt der 58. Versamml. deutscber 
Natorforscher in Strassburg 1885), in dem beiderseitige Ophthalmoplegie, KOrper- 
mnskell&hmang and endlich Bulbarparalyse auftraten, der Sectionsbefund jedoch 
far Lues spricht. 

4) Der Fall Lichtheim’s (Correspondenzblatt far Schweizer Aerzte. 1882) 
hat auch dadurch lnteresse, dass nach dreijahrigem Besteben einer reinen Ophthal¬ 
moplegia externa eine diffuse Ausbreitung der Krankheit mit Bemiparese, Somno- 
lenz n. s. w. eintrat. 

5) Journal of nervous and mental disease. Febr. 1887. 
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lings-Jackson') 3 Falls doppelseitiger Ophthalmoplegia extema 
mit, in denen beiderseits der M. orbicularis palpebrarum, rasp, der 
innere Ring derselben mitgelihmt war. Jackson sprichtsioh dabei 
fttr die Ansicht Mendel’s 1 2 ) ans, dass die oenlo-facialen Mnskeln 
(M. orbicularis palpebr. frontalis, corrug. supercilii) von Nervenfasern 
versorgt werden, die aus dem Ocnlomotorioskem stammen nnd durcb 
die Vermittelnng des hinteren Langsbtlndels die anstretenden Facialis- 
wnrzeln erreiohen — eine Annahme, die bisher nocb nicht als zwei- 
fellos angesehen werden kann. Anch in dem oben erw&hnten Falle 
von Koschenikow sind neben dem Levator palpebr. snper. beider 
Seiten der MM. orbic. palpebr. nnd corrug. snperc. einer Seite ge- 
lahmt, ohne dass jedoch die anderen Augenmnskeln afficirt waren. 

Das gemeinsame Vorkommen von L&bmnngen des oberen Facialis- 
gebietes and von Angenmuskeln hebt anch Londe 3 ) hervor, der von 
5 Fftllen infantiler Balbarparalyse (Londe, Fazio, Bernhardt) 
4mal den oberen Facialis betheiligt fand; zngleich bestand in zwei 
seiner drei Falle eine Unfahigkeit die Angen brttsk zn Offnen and 
in einem Falle Ptosis neben Balbarparalyse nnd Schwache der Hals- 
muskeln. Londe will die Falle, in denen der obere Facialis and 
die Lidheber ohne sonstige Zeichen der externen Ophthalmoplegic 
gelahmt sind, wo also der Tbeil des Ocnlomotorins afficirt sei, der das 
obere Facialisgebiet mit innervirt — als „Polio-encepbalite moyenne" 
bezeichnet wissen. Die Erkranknngsform stehe intermediar zwischen 
der Ophthalmoplegie and der Balbarparalyse als Poliencephalitis media 
and gebe das Bindeglied zwischen beiden ab. Eine eigene derartige, 
anatomisch nicht begrllndete Krankheitsform ist wobl kaum ans den 
mannigfaltigen Uebergangsformen and Wechselbeziehangen zwischen 
den balbaren Labmangen and den Aagenmaskellabmangen heraus- 
zagreifen nnd abzagrenzen. Wollen wir nar beispielshalber einigeFllle 
angeben, welche ansser den schon genannten eine Ptosis neben balbaren 
Symptomen anfweisen, so reiben sich an Londe’s Falle zanfichst die 
von Brissand and Marie 4 ), in denen neben Bnlbarersoheinongen and 
oberer Facialisl&bmung Ptosis vorhanden war. Neben der Betheilignng 
des oberen Facialis finden wir eine doppelseitige Ptosis and externe 
Ophthalmoplegie in je einem Falle der Balbarparalysen ohne patholo- 


1) Lancet 1803. 15. Juli. 

2) Ueber den Kernursprung dee Augenfacialis. Neurol. Centralbl. 1887. Nr. 23. 

3) Paralyiie bulbaire progressive infantile et familiale. Revue de Mddecine. 
No. 3. Mars 1894. 

4) Dipldgie faciale totale avec paralysie glosso-laryngo-cervicale cbes deal 
frires. Le Bulletin medical. 1893. No. 93. 
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gischen Befand (Westphal, Eisenlohr, Hoppe, Oppenheim, 
Wilks, Shaw. 1 ) Eine Angenmaskelbetheiligang, resp. Ptosis ist 
sodann vorhanden in den oben erw&hnten F&llen Erb’s nnd anch in 
einem von Goldflam, in denen eigenartige bnlb&rparalytische Sym- 
ptomencompleze rorlagen. Ein weiteres Beispiel zn den Uebergangs- 
formen zwischen Kernerkranknngen der granen VorderbOraer des 
Bttckenmarks, der balb&ren Centren and der Aagenmaskelkerne des 
Mesencephalon bilden die drei bereits citirten F&lle Bernhardt’s, 
in denen eine heredit&re mit Bnlb&rparalyse complicirte Muskelatro- 
phie bestand, and zwar so, dass der erste Eranke eine Atrophie der 
Nackenmaskeln zeigte, der zweite aasser dieser balb&rparaly tische 
Erscheinangen nnd der dritte neben Maskelatropbie and Balb&rpara- 
lyse eine exteme Ophthalmoplegie anfwies. 

Die Aogenmaskeln kOnnen aach in seltenen F&llen der progres- 
siven Maskelatropbie des Facio-scapalo-hameralen Typos mit betroffen 
sein; so lag Ptosis in einem Falle von Landoazy and Ddjbrine*) 
▼or, and Kraske 3 ) berichtet liber 3 Falle, in denen eine Unf&hig- 
keit bestand die Angen zu scbliessen; dazu kommt der eigenartige 
Fall von Gowers (Lehrbnch. Bd. I. S. 532), der dem jnvenilen Ty¬ 
pos Dystrophia mnscnlornm Erb’s im Allgemeinen entspricht, aber 
darch die Atrophie des Gesichts and die L&hmang der itasseren 
Aogenmaskeln den Gedanken an eine centrale Affection nahelegt 

Die F&lle, in denen Aagenmnskell&hmnngen, resp. Kernaffectionen 
za Maskelatropbie and Bnlb&rerkrankangen oder za einer von beiden tre- 
ten, resp. mit ihnen verbanden Bind, dttrften hiermit kaam erschOpft sein. 
Sehen wir von diffuseren Processen wie Dementia paralytica a. s. w. 4 ) 
ab, so zeigt die Tabes dorsalis mit oder ohne Balb&rerscbeinangen 
nicht selten das Bild der Ophthalmoplegie wie in F&llen von Ch vo- 

1) la alien diesen F&llen ist ebenso vie in dem zaletzt von StrQmpell mit- 
getheilten (Wanderven&mmlang der sUdwestdeatschen Neurologen nndlrren&nte in 
Baden-Baden Jani 1894) eine Schv&che der Extremit&ten neben dem bnlb&rpara- 
lytiscben Symptomencomplex ang^eben. Es haben diese F&lle gevisse Analogien 
za denen der wahrscheinlich nuclearen Ophtholmoplegien ohne onatomischen Be¬ 
fand. Aach mit unserein an&tomisch nicht negatiren Falle haben sle gemeinsam: 
die achnelle Ermadborkeit der Muskeln, die Betheiligung der Rampf- and Extre- 
mit&tenmuskein, die Abwesenheit von Yolamenver&nderungen der Mnskeln, das 
Fehlen sensibler, sensorischer sowie SphincterenstOrungen, das Freibleiben des Sen- 
sorinm8 t das Fehlen fibrill&rer Zuckangen a. s. v. (Vgl. den Nachtrog.) 

2) Revue de MAlec. 1885. 

3) Munch, med. Wochenschrift. 1886. Nr. 5.(?) Siehe die Angaben von Go¬ 
wers, Bd. I. 8. 530 u. 532. 

4) Ophtholmoplegien bei multipler Sklerose beschreiben Leube, Hirsch, 
Lionville, Westphal-Siemerling, Sparks, Oppenheim, Othoff. 
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stek, Howard, K6tly, Rosenthal, Oppenheim, Meyer, 
Buzzard, Szili, Hutchinson, Sharkey, Dillmann, Lan- 
dolt, Despagnet, Marina, Abadie, Suckling u. A. In einem 
Falle von syphilitischer Erkrankung des Centralnervensystems, die 
kliniseh das Bild der Tabes mit Ophthalmoplegic hot, fand Oppen¬ 
heim eine Atrophie der Kerne auf luetischer Basis. 1 ) 

Es soheint gerathen, hieran einige Betrachtungen fiber die Aetio- 
logie und Pathogenese, soweit dieselbe nicht schon bisher berttckmch- 
tigt ist, anzusebliessen. In unserem Falle, in dem fitiologisch Gram, 
Ueberanstrengung und vielleicht Missbrauch von Tabak in Betracht 
kommen, lag kein Grand vor, eine syphilitisehe Ursache, reap. Infec¬ 
tion anzunehmen, wie dieselbe ttberhaupt fttr die acuten und sub- 
acuten Falle kaum in Frage kommt. Unter 62 Fallen chronischer 
progressiver Ophthalmoplegic, die Siemerling zusammenstellt, fand 
sich llmal, d. h. in 17,7 Proc. Syphilis als Ursache; Hutchinson 
nimmt unter 17 Fallen 9mal sicher Lues als Ursache an, und Dn- 
four fand unter 220 Fallen von Ophthalmoplegic aus den verschie- 
densten Ursachen (Tumoren u. s. w. mit einbegriffen) in 23 Fallen, 
d. h. nur 10,4 Proc. Lues. Wenn wir von den Fallen basaler Him- 
syphilis mit ihren so haufigen Residuen (etationfir bleibende Augen- 
mu8keliahmongen) absehen, so scheint die Lues keine wesentliche Rolle 
in der Aetiologie der Ophthalmoplegien und speeiell der Kernlahmun- 
gen zu spielen. — Doch sind die hauptsachlichen Ursachen toxischer 
und infectifiser Natur; von anderen erwahnen wir nur Ueberarbeitung 
(Fall Gharcot-Troi8ier und der unsrige) und das Trauma (Falle von 
Birdsall, Kojewnikoff, Barabaschew, Manthner, Hulke, 
Haab, Hirschberg, Steinheim, Panas, v. Ziemssen). Aller- 
dings handelt es sich bier nicht immer urn Ophthalmoplegien, zu denen 
wir nur diejenigen Erkrankungen rechnen kfinnen, in denen stets Augen- 
muskein mehrerer Augenmuskelnerven(einer Oder beider Seiten) bethei- 
ligt sind; wahrend bei den traumatischen Lahmungen in einigen Fallen 
einseitigeOculomotoriu8lahmungen(wieauch bei derperiodtsehenOenlo- 
motoriuslahmung) vorliegen. — Von Infeotionskrankheiten verarsachten 
Ophthalmoplegien: die Diphtheritis (Uthoff, Mendel, Vadeiow, 
Gowers, Remak, Cant, Rosenmeyer, Benson, Dubois, 
v. Ziemssen u. s. w.), Scharlach (Dufour), Masera (Hulke), Pnr- 
pura haemorrhagica (Cavalii), Influenza (Gayet, Godflam, Ut¬ 
il Eine solcbe lisst sich aneh annebmen in einem Falle von Saenger, wo 
auf luetischer Basis neben einer Tabes und Psyehose eine chronische progressire 
Ophthalooplegie sich entwickelte. JahrbQcher fttr die Hamburg. Staatskranken- 
anstalten. II. 1890. 
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hof, Remak, Baqnis, Guinon and Par men tier), Rhenmatismns 
(▼. Gr&fe, Landsberg, Schoeler, Beerer). Za den toxischen 
Ursachen, die in Frage kommen, gebttrt der Alkoholismns, der meiat 
in acnten Fallen, doch auch in chronischen urs&chlich wirkt (Wer¬ 
nicke, Thomsen, Jacobaeas, Jolly a. a. w.); es folgen sodann 
Diabetes 1 ) (Jendraaaik, Galezowaki, Landsberg), Tabak- 
Intoxication (Jan, Fontan, Strtimpell), Fleischvergiftung (Gut- 
mann, Kraatzer), Fiscbvergiftung (Alexander), Scbwefelsfiure 
(Wernicke), Kohlendnnat (Knapp), Lenchtgaa (Emmert), Blei- 
vergiftung (v. Stellwag, Renant, Wordsworth, Galezowaki, 
Bach, Guinon and Parmentier). 

Wie ans dieser knrzen Mittheilnng ktiologischer Factoren ersicbtlich 
ist, gehbren toxiscbe and infeotibse 1 ) Einwirkangen in erster Reihe za 
den Ursachen der Ophthalmoplegien, die, wie wir seben, mit der Polio¬ 
myelitis nicht nur viele Vergleichspankte aafweist, sondem h&afig genag 
auch mit ibr zngleich aaftritt. Fttr die Mbglichkeit des infectidsen oder 
toxischen Ursprangs der Poliomyelitis liegen aasser den frtlheren expe- 
rimentellen Untersachnngen von Gilbert and Lyon, Ro ax'and 
Tersin, Boarges and Roger neue von Thoinot and Masselin») 
vor, denen es gelang, dnrch Impfangen mit dem Staphylococcus aoreos 
and dem Bacterium coli bei Thieren progressive amyotrophische L&h- 
mnngen za erzeagen. Die Lahmungen traten 15 Standen bis 6 Mo- 
nate nach der Inoculation auf, so dass mitanter der Eindrack einer 
spontan entstandenen chronischen Poliomyelitis anterior geweckt wurde. 
Das pathogene Agens schien eine elective Wirknng auf die Vorder- 
hornzellen des Rttckenmarks auszullbeo, die vacuolisirt, glasig ent- 
artet, ktfrnig getrtlbt waren, obne dass die Neuroglia nod das Binde- 
gewebe ver&ndert waren; die Gefasse zeigten nur gerioge Stbrungen. 
Auch Dauber hebt in seiner oben citirten Arbeit die Affinit&t der 
Ganglienzellen der VorderhOrner bei der infantilen spinalen Kinder- 
lahmong (Poliomyelitis anterior acuta) za dem im Blute kreisenden 
(wahrscheinlich toxischen) Infectionsstoff hervor; in Fallen leichterer 
Infection wUrden die Ganglienzellen schwerer betrofifen als das Sttttz- 

1) Es sei hier erwihnt, dass in einigen Fallen ron Ophthalmoplegie mit bul- 
b&ren Erschemungen Glykosurie beobachtet ist, so bei Blanc and Despagnet; 
ferner je einmal Albuminnrie, Polydipsie, und zweimal Polyurie. 

2) Ein eigenartiger gewissermaassen specifiscber Infectionsstoff moss auch in 
der oben erw&hnten Epidemic von spinaler Kinderlahmang die Krankbeitsarsache 
gewesen sein; neben Poliomyelitis fanden sich dort Ophthalmoplegien, Neuritiden 
n. s. w. (Media). 

3) Contribution a l’dtude des localisations mednllaires dans ies maladies in- 
fectieuses. Deux maladies expdrimentelles k type spinal. Revue de M4d. 1884. No. 8. 
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gewebe, bei schwerer Infection wtirden die Gefftsse and das State- 
gewebe (namentlich im Verlaufe der Gef&sse) mehr befallen. Wenn 
anch derartige Erkl&rongen fUr die acnten F&lle annehmbar erschei- 
nen, so sind doch vielfache GiUnde da, welcbe far die chroniscben 
Kernerkranknngen nicht eine gleiche Entstebnngsweise zalassen. 

Wir sahen sowohl bei der acnten Poliomyelitis wie bei der 
Polio- Metencephalitis acuta and snbacata in herrorragendem Maasse 
die Gefasse *) betheiligt, wir saben ferner die hyper&misch-h&morrha- 
giscben and zam Theil eptzUndlichen Grscheinangen nicht lediglich 
auf die am moisten erkrankten Theile (Vorderhttrner des RUckenmarks, 
Kerne der Angenmaskeln and eventnell Kerne der Medulla oblon¬ 
gata) besohr&nkt; anch an anderen Stellen der granen Substanz and 
aacb der weissen fanden sicb Ver&nderangen geringeren Grades (klei- 
nere Blntnngen), die anf einen nicht so beach rank ten and etwas dif- 
fasen Process hinweisen; es fehlte ans aber in anserem Falle die 
Erklarang fdr die Erscheinang, dass einmal das ganze motorisehe 
centrale HOhlengraa, resp. die Gegend der motorisohen Kerne and 
diese selbst von hamorrhagischen Processen erftlllt waren, and dass 
nnter den motorischen Kernen diejenigen der Angenmaskeln and der 
Extremitaten bei weitem mebr befallen waren, als die motorisohen 
Kerne der Medulla oblongata; anch blieb es auffallend, dass einzelne 
Kerne (M. abdncens and troohlearis) im Vergleieh zn den geringeo 
vascol&ren and hamorrhagischen Verandernngen ihrer Umgebongen 
stark degenerirt waren. Wir mttssen daher anch hier eine Neigong 
and Disposition zar Erkrankang in diesem System der motorischen 
Kerne annehmen. Vielleicht sind besondere anssere Veranlassnngen 
nbthig (Ueberanstrengang, Intoxication, Infection, Blatverandernngen 
a.8. w.), diese indmduelle locale Schwhche 2 ) zam Aasdraek za bringeo. 

1) Far die Oculomotoriuskerngegend kommen bier kleinere Aeste in Betncht, 
die von den Art. cerebelli sap., Art. cerebri post, und Art communis post stsmmen. 

2) Shim&mara, .Ueber die Blutversorgung der Pons und Hirnschenkel- 
gegend, insbesondere des Oculomotoriuskerns*. Neurolog. Centralblatt 1894. Nr. 21 
weist auf die Wicbtigkeit der Gefassverzweigungen far die Entstehung von Krnnk- 
beitsprocessen im Gehirn und Rackenmark bin. In dem Rackenmark bei der 
Poliomyelitis verden die VorderhOrner am meisten oder ausschliesslich betroffen, 
weil die aus der Art. spinalis anterior stammenden grossen Gefisazweige Art. sulco- 
commissur. sofort in die VorderhOrner einbiegen und sicb dort reichlich vertbeileo, 
w&hrend die weisse Substanz ron sebr kleinen Gef&sszweigen versoigt wird, die 
in regelm&ssigen Abscbnitten von der Peripherie hineinstrablen. — Far den Oculo- 
motoriuskern kommt in Betracbt, dass in dieser Gegend die von der Carotis einer- 
seits und der Vertebralis andererseits kommenden Blutwellen hier auf einander 
stossen; ferner, dass alle die Geftsse, welcbe schliesslich im Oculomotoriuskern in 
End&ste sicb auflOsen, in fast senkrecbtem Verlaufe ?on der Basis nach der dor- 
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Wenn wir vom anatomischen Standpankte, besonders in dem hier 
beschriebenen subacut verlaufenen Fall, eine grosse Uebereinstimmang 
zwischen der Poliomyelitis and der Polio-Mesencephalitis (Augen- 
maakelkemerkrankang) finden, so liegen neben einigen Verechieden- 
heiten aach kliniscbe Aebnlicbkeiten and Beziebangen zwischen diesen 
beiden Erkrankangen vor; die gleichen Bertihrungspunkte hat aach 
die Polio-Metencephalitis (Balbarparalyse) mit der Ophthalmoplegic 
and der Poliomyelitis. In der Mehrzahl der F&lle traten bulbarpa- 
ralytische and poliomyeiitische Erscheinangen za den ophthalmople- 
gischen. Die Betbeilignng der ersteren ist bald anf einzelne Centren 
(z. B. Facialis, Vagus) and anf die L&hmang einzelner Maskeln 
(Hals-, Nacken- Scboltermnskeln) oder einer Eztremit&t beschr&nkt, 
bald nehmen alle bnlbaren and spinalen motorischen Kerne an der 
Erkrankang theil. Ebenso ist die Ophthalmoplegie nicht immer in 
gleichem Maasse aosgedehnt, namentlich in den Fallen, die mit bul- 
bkrparalytischen Symptomen einsetzen, tritt vielfach nor eine beider- 
seitige Ptosis anf. Die Ophthalmoplegie tritt fast nie rein and 
ohne jede Complication aaf, wie die typische Balbarparalyse and 
die spinale progressive Maskelatropbie es bhafig than; wenn aach 
Falle chronischer Ophthalmoplegie Jahre and Jahrzehnte ohne Com- 
plicationen verlaafen sind (v. Orafe, Mauthner, Strttmpell, 
Dufonr), so ist doch noch kein Fall znr Section gekommen, der 
lediglich das reine Bild einer Kernatrophie der Angenmaskelkerne 
ohne jede Complication geboten hatte, wie es bei der Dachenne- 
schen typischen Balbarparalyse der Fall ist. Die Angenmaskelkerne 
zeigen eben nicht diese Neigang za einem isolirten selbstandigen 
Sohwand, wie es die spinalen and bnlbaren motorischen Kerne zeigen; 
nicht nar die motorischen Kerne des granen HOhlengraues erkranken 
leicht bei der Kernlasion der Angenmaskeln mit, aach die weisse 
Rttckenmarksabstanz nimmt haafiger einen geringen oder aasgedehnten 
Antheil. Aach tritt bei der Ophthalmoplegie die Ansbreitung des 
Processes nicht so per contigaitatem' gewissermaassen anf die benach- 
barten Theile ein, wie etwa bei der progressiven Maskelatropbie, za 
der eine Balbarparalyse tritt, oder bei der Balbarparalyse, die sich 
mit Lahmnng einzelner Angenmaskeln oder von Maskeln des Rampfes 


Baton Seite aufsteigen; dazu kommt, dass diese Gefasse Endarterien sind, und dass 
sie allein den Kern mit Bint versorgen; daraus erklart es sich nach Shimamura, 
waram der Ocuiomotoriuskern so h&ufig der Sitz von Erkrankungsprocessen ist, 
and warum eine Beihe von ErkrankongeD des Centralnervensystems ihre ersten 
Zeichen hierhin verlegen, wo sich alle CirculationsstOrungen zuerst geltend macben 
mfissen. 
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(Hals, Nacken, Schulter) oder der Extremit&ten complicirt, Bei der 
Ophthalmoplegic sehen wir ein mehr sprnnghaftes Auftreten and Fort- 
schreiten. Wir finden ferner, so h&afig aach die bnlb&ren and spi- 
nalen Begleiterscheinangen bei der Ophthalmoplegic sind, fast nie 
die rollst&ndigen typischen Erscheinnngen einer progressiven Bulb&r¬ 
paralyse oder der Duchenne A ran’ache n spinalen Moskelatrophie. 
Abgesehen tod der atypischen Localisation fehlen h&afig in den ge- 
l&hmten Mnskeln die Atrophie, die fibrill&ren Zncknngen and Ent- 
artnngsreaction. Dahingegen findet sich h&nfig an den mitgel&hmten 
bnlb&ren nnd spinalen Theilen das gleiche, oben erw&hnte Symptom 
der Ermttdbarkeit, der schnellen Erschfipfbarkeit and der tfiglichen 
Sehwankangen, wie es an den Augenmnskeln h&afig vorhanden ist 
Dazu kommt, wie anch Hoche bei Gelegenheit der Mittheilnng seines 
oben erw&hnten Falles hervorhebt, die h&afigere Heilbarkeit and der 
h&afigere negative Befnnd bei den Ophthalmoplegien im Vergleieh za 
der Poliomyelitis nnd der Bulb&rparalyse, so dass es den Anschein 
bat, als ob bei den Erkranknngen der motorisoben Aagenmaskelkerne 
h&nfiger als bei den anderen motorischen Kernen StOrangen vor- 
kommen, die des Ansgleicbes f&hig sind nnd sicb im Todesfalle dem 
n&heren Nachweise entziehen. Dass jedoch derartige StOrangen aach 
an den bnlb&ren Centren vorkommen, beweisen die gebeilten and 
die ca. 5 (oben erw&hnten) F&Ue von Bnlb&rparalyse mit negativem 
Befnnd. Aach ist bei diesen sowobl, wie bei den gebeilten and den 
secirten F&llen von Ophthalmoplegie mit negativem Befiinde znmeist 
eine spinale Betheilignng (Schw&che, L&hmnng, Atrophie, ElrschOpf- 
barkeit der Extremit&ten) angefUhrt, so dass also aach fllr die spinalen 
Centren eine gleiche reparable oder anatomisch nicht nachweisbare 
StOrnng anznnehmen ist. — Eine weitere Differenz liegt in der 
relativen H&ufigkeit, mit der die Ophthalmoplegic bei Tabes dorsalis 
and bei Dementia paralytica aaftritt im Vergleieh zar typischen 
spinalen progressiven Moskelatrophie and za der Balb&rparalyse.') 

1) Nicbt selten finden wir bei der Tabes and bei der Paralyse einzelne bol- 
b&re Kerne oder Centren erkrankt und mitbetroffen, dock fast nie Bilder der typi- 
seben Bnlb&rparalyse oder der Duchenne-Aran’schen progressiven Muskelatrophie. 
Bei Tabes ist eine Bnlb&rparalyse im Sinne Ducbenne’s nor von Cbarcot 
nnd Howard in je einem Falle erw&bnt, w&brend eine Bulb&rparalyse in diesem 
Typus bei der Dementia paralytica, soweit die Literatur mir zng&nglich war, nicbt 
zu finden ist. Ver&nderungen in den Hirnnervenkernen besebrieben Voisin, 
Tscbisch, Siemerling, Boedeker, Lanfenauer, Aristowkratow. — 
Was die Muskelatropbien bei Tabes and Paralyse anbetrifft, so ist in vielea F&llen 
eine peripbere Neuritis dafiir verantwortlieb zu m&cben. F&lle eines progressiven 
spinalen Mnskelscbwundes bei Tabes besebreiben Eulenburg, Rosenthal, 
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Demnach hat es den Anschein, als ob die Ophthalmoplegia chronica 
(progressiva), wenn ttberhaapt, bei weitem seltener als selbst&ndige 
Erkrankung (Degeneration der Nervenkerne) auftritt, wie die Kern- 
erkranknngen der Medulla oblongata nnd des Rfickenmarks. Sie zeigt 
grosse Neigung, zu bestehenden diffuseren Nervendegenerationen hin- 
znzntreten nnd sich mit khnlicben Erkranknngen bulb&rer and spi- 
naler Centren zn compliciren. Auch fhr die acaten nnd sabacuten 
Formen der nnclearen Ophthalmoplegie gilt das Gleiche. — Wenn 
nan aber auch die Augenmuskelkernaffectionen (Polio-Mesencephalitis) 
sehr hkufig mit Erkranknngen bnlb&rer (motorischer) Oentren (Polio- 
metencephalitis) and der spinalen Vorderhbrner (Poliomyelitis) com- 
binirt aaftreten, so sind die Beziehangen der nnclearen Ophthalmo¬ 
plegie za den typischen Bildern der chronischen Balbkrparalyse and 
spinalen progressiven Mnskelatrophie bei weitem nicht so innig, ihre 
Aehnlicbkeit nicht so gross, wie Guinon and Parmentier in der 
oben erwkhnten Arbeit es annehmen. — Dort wird die Ophthalmo¬ 
plegia externa fast in jeder Hinsicht diesen beiden Krankheitsformen 
gleichgestellt, and die Polio-encephalomyelitis (Ophthalmoplegie mit 
Glossolabialparalyse and progressiver Mnskelatrophie) als systemati- 
sirte motori8che Kernerkrankung bezeichnet. 

Peterson, Hoffmann und Andere. Eine Atrophie der Vorderhomzellen konn- 
ten Charcot-Pierret und Leyden in je einem Falle nachweisen; in einem an- 
deren Falle Leyden’s und in einem solchen von Joffroy et Condoldon waren 
zwar die Yorderhdrner bei Tabes afficirt, doch bestanden zugleich periphere Neu- 
ritiden. In den F&llen von Gowers und Dinkier handelt es sich urn eine Tabes 
syphilitischen Ursprungs zugleich mit Vorderhornerkrankung, w&hrend in F&llen 
von Friedreich, Braun und Oppenheim die Hinterstr&nge bei Muskelatrophie 
resp. Vorderhornerkrankung erkrankt waren, ohne dass ein echter tabischer Pro¬ 
cess vorlag. — Bei der Dementia paralytica beschreibt zun&chst Tambroni einen 
Fall, der klinisch und anatomisch eine spinale progressive Muskelatrophie seigte. 
In dem Falle von Zacher (amyotrophische Lateralsklerose bei Paralyse) erkl&rte 
sich die Muskelatrophie mehr durch die gleichzeitige Neuritis, als durch die kaum 
merkliche Vorderhornerkrankung. Dasselbe war der Fall bei einem von West- 
phal-Arndt beschriebenen Paralytiker, der zugleich die Zeichen einer Tabes 
und einer amyotrophischen Lateralsklerose zeigte. In dem eben erw&hnten Falle 
von Paralyse mit Vorderhornerkrankung von Westphal-Siemerling war nur 
anatomisch eine beschr&nkte Vorderhornaffection erwiesen ohne klinische Beob- 
achtung. Ueber einen Fall von spinaler progressiver Muskelatrophie mit hinzu- 
tretender Erkrankung bulb&rer Kerne und der Hirnrinde berichtet sodaan Alz¬ 
heimer; doch lag hier eine Psychose vor, die nicht das Biid der Paralyse bot. 
In dem Falle von Otto Voss (Inaugural-Dissertation. Berlin 1883) trat anschei- 
nend auf luetischer Basis zu dem Bilde der spinalen progressivea Muskelatrophie 
eine Hinterstrangsaffection und Erscheinuagen der progressiven Paralyse; der 
Sectionsbefund fehlt hier. _ 

Deutsche Zeitsohr. f. Nervonheilkundo. VI. Bd. 20 
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Naehtrag. (December 1894.) 

1. In der Sitzung der Berliner Gesellschaft fttr Psychiatrie and 
Nervenkrankheiten am 12. November, in der dieser Fall knrz mitge- 
theilt wnrde, bemerkte Jolly, dass der Name „Metencephalitis“ 
(Vgl. Berliner klinische Wochenscbr. 1894. Nr. 12) nicbt von ihm ein- 
geftihrt sei, wie ich es annahm, sondern nur acceptirt worden sei; 
es seien beide Begriffe, Mesencephalitis nnd Metencephalitis, anwend- 
bar, je nach der grOsseren Ansbreitnng des Processes im Mesence¬ 
phalon oder Metencepbalon. 

2. In derselben Sitzung fllgte Remak zu den oben erwahnten 
Fallen vonJBnlbkrparalyse mit Betheilignng des oberen Facialisgebie- 
tes nnd Ptosis (Wachsmuth, Eisenlobr, Bernhardt-Adler, 
Remak) einen nenen hinzn, bei dem es sich nm eine typiscbe, nicht 
infantile Bnlb&rparalyse handelt and sonst die Angenmaskeln nicht 
afficirt waren. 

Auch bei den Ophthalmoplegien dttrfte eine L&bmong, reap. Pa- 
rese des oberen Facialisgebietes, nach den neaesten Publicationen zu 
artheilen, h&afiger vorkommen, als es nach der obigen unvollstan- 
digen Znsammenstellung den Anschein hat; wie Higier in einem 
Schreiben an mich bemerkt, ist auch in dem oben citirten Falle von 
ibm das obere Faoialisgebiet gelahmt, ebenso wie in dem zweiten 
Falle Goldflam's (Neurol. Centralblatt 1891. Nr. 6). Daza kkmen 
die schon von Remak erw&hnten Falle Uthoff’s (Discussion. Ber¬ 
liner klin. Wocbenschr. 1887. S. 915). Endlich beschreibt Hanke 
(Wien. klin. Woch. Nr. 46. 1894) einen Fall von Ophthalmoplegia ex¬ 
terna fere totalis ocnli ntriusque mit Parese des Orbicularis oculi bei 
einer 26jahrigen Frau, die seit Geburt oder friihester Kindheit eine 
beiderseitige Ophthalmoplegia externa hatte. Dazu trat vor circa 
7 Jahren eine Parese des Levat. palpebr. sup. nnd des Augenfacialia 
mit herabgesetzter elektrischer Reaction. In letzter Zeit traten ali- 
gemeinere Stbrnngen hinzu, wie Schwindel, Kopfschmerz, Brechreiz. — 
Hanke erw&hnt ausser den Fallen von Birdsall and Jackson 
einen Fall von Turner (Rapp, of the Royal Ophth. Hosp. 1894), bei 
dem eine nucleare Ophthalmoplegie mit Parese des Angenfacialis ein- 
herging; ferner 2 Falle von Gazdpy (Arch, d’ophthalm. Mai 1894) 
mit Ophthalmoplegia congenita externa bei Gliedern einer Famiiie, 
Lagophthalmos, Gedacbtnissschwache, Syndaktylie u. s. w. (Diese Falle 
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wUrden sich an die infentilen hereditaren Augenmuskellahmungen an- 
schliessen, die bereits oben erw&hnt sind: MObius, Uthoff u. s. w.) 
Ancb ist nocb der von Boettiger (Arch, ftlr Psych. Bd. XXI) citirte 
Fail von Mil Her (Inangnr. - Dissert. Gottingen 1886) zn erw&hnen, 
in dem nach luetischem Gefdssverschluss des oberen Theiles der Arter. 
basilaris eine Lahmung der Augenmnskeln und des oberen Facialis- 
gebietes eintrat. 

Diese Falle sind jedenfails zum Theil geeignet, die Ansicht 
Mendel’s von dem gemeinschaftlichen Kemnrsprnng des Lidhebers 
und Angenfacialis zu stiltzen. Der bekannte Fall von Tooth nnd 
Turner (Brain. Winter-Part. 1891) beweist nicht, dass die in der 
austretenden Facialisworzel intact gebliebenen Fasern (bei Degene¬ 
ration des Kernes nnd des Kniees) wirklich anf der Bahn der 
hinteren L&ngsbttndel vom Ocnlomotorioskern stammen. — Ein ge- 
meinsames Centrum ftlr den oberen Facialis und Oculomotorius 
(Lidheber) fand Hitzig in der Hirnrinde (nach Hanke: Hitzig, 
Abhandlnngen S. 45). Auch werden corticale Centren fllr die mannig- 
fachen Angenbewegungen von Ferrier, Schafer, Russel, Sher¬ 
rington n. A. beschrieben. Es sind ferner, wie Oppenheim her- 
vorbebt, sowobl L&hmungen des oberen .Facialisgebietes wie der 
Angenbewegungen bei der supranuclearen, corticalen, reap. Pseudo- 
bulbkrparalyse beschrieben (Becker, Wernicke, Senator, 
Knies, Oppenheim u. a. w.). — Alle diese Befunde gestatten uns 
vor der Hand noch nicht, die Frage nach dem Centrum des oberen 
Facialisgebietes nnd seinen Verbindungen und Bahnen zu entscheiden. 

3. Es scheint ferner von Interesse, hier noch einmal auf das Sym¬ 
ptom der abnormen ErschOpfbarkeit und Ermtidbarkeit der (gelahmten) 
Muskeln zurttckzukommen, zumal einige Falle, die diese Erscbeinung in 
hohem Grade und in fast isolirter Form zeigen, noch nachzntragen sind. 
Wenn anch bei der Beobacbtung des Kranken diese Erscheinung leicht 
zu erkennen ist, so hat die nachtragliche Durchsicht der in der Literatur 
beschriebenen Falle ihre Schwierigkeiten. Man muss die allgemeinen 
Remissionen und Schwankungen im Gesammtverlauf ausscheiden; zwei- 
felbaft bleibt es, ob Bemerkungen wie „wechselnde Intensitat der Lab- 
mung,“ „vorllbergehende lahmungsartige Schwache“, „Zunahme der 
Lahmnng beiBewegnngen" u. s. w. hierher gehOren. Die schnelle Ermtld- 
barkeit ist bald an den Lidhebern, bald an den Kau-, Sprech-, Schluck- 
und Athmungsbewegungen, bald an den Extremitatenmuskeln in den 
verschiedensten Graden beobachtet, und meist ist eine Besserung nacb 
Ruhe und vor Allem am Morgen vorhanden. Es dUrfte wohl in man- 
chen Fallen, wie Jolly sie anftthrt, nur nach Bewegungen eine iab- 

20 * 
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mangsartige, schnell vorllbergehende Schw&che auftreten. In ande- 
ren, wie in dem oben beschriebenen, kann man eher von L&hmnng 
sprechen; denn es herrschte ttberwiegend eine InactiriUlt nnd Bewe- 
gangsnnftthigkeit vor, w&hrend nnr nach lingerer Rnhe (mitonter nor 
nach mehrstttndiger) eine vorllbergehende, geringe Leistungsf&bigkeit 
auftrat, die w&hrend des ganzen Verlaufs bei Weitem nieht die nor- 
male Bewegungsaasdehnung nnd Kraft erreicbte. Dazn kommt, daw 
in diesem, wie in anderen Fallen, trotz lingerer Remissionen (dieser 
Kranke konnte circa 2 Monate aasser Bett sein) nnd trotz dieaer tig- 
lichen and stUndliohen Scbwanknngen der einzelnen Symptome and 
Erscheinangen der Verlaaf im Allgemeinen einen progressiven Cha- 
rakter hatte. — Zu den oben von mir citirten Fallen, welche die 
abnorme Ermttdbarkeit in mehr oder weniger starkem Grade zeigten, 
fUge ioh zwei Falle Jolly’s hinzu. Der eine Fall war, wie dieVer- 
handlnngen der Gesellschaft der Charitd-Aerate vom 19. Mira 1891 
ergeben, zngleich mit mehreren Kranken mit jnveniler Moskeldystro- 
phie von Jolly vorber vorgestellt worden. — In der genannten 
Sitzang kam Jolly auf dense!ben zartlck. Er betraf einen 15jih- 
rigen Knaben, der seit einem Jabre gelihmt war and eine Combi¬ 
nation des facio-scapnlo-humeralen Typos mit dem Beekentypos 
zeigte, neben Stbrnngen and Fanctionsanfihigkeit fast alter Kttrper- 
maskeln. Eine Atropbie war nirgends nachweisbar. Aaffallend war 
die scbnelle Ermttdbarkeit der Mnskeln and das gleicbe Ergebniw 
der elektrischen Prttfang; auch hier trat, wie bei den wUlkttrlichen 
Contractionen, die schnelle ErschOpfbarkeit deatlioh zn Tage. (In 
dem von mir bescbriebenen Falle war die elektrische Untersacbang 
nnr eine mangelhafte, and warde auf diese Erscheinang nicht ge- 
achtet. Aach in anderen Fillen mit abnormer Ermttdbarkeit war 
dieses Ermttdnngspbinomen bei der elektrischen Prttfang nicht be- 
schrieben oder nicht vorbanden.) Der genannte Knabe ging dann dnrcb 
Erstickung beim Essen, infolge von Erscbttpfnng der Schlandmoskeln, 
za Grande; die makroskopische Untersacbang konnte an dem Nerven- 
system, sowie an den Mnskeln keinerlei (Verinderungen nachweisen. 
— In der Sitzang der Berliner medic. Gesellschaft vom 5. December 
1894 demonstrirte Jolly einen zweiten Fall, der einen 14jftbrigen, 
frtther gesunden Knaben betraf. Derselbe erkrankte vor 1V* Jahren 
mit abnormer Ermttdbarkeit der Angenlider, dann der Beine, Arme, 
der Nacken-, Hals-, Lippen- nnd Schlandmoscalatur; nirgends bestand 
eine aosgesprocbene Ltthmang, nor trat nach geringer Leistung eine 
lttbmangsartige Schwttcbe auf, die sich nachRuhe ausglich; anch das 
Ermttdangsphttnomen bei elektrischen Reizen war vorhanden — erne 
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Reaction, die von Benedikt schon 1868 bei cerebraler Lfthmnng 
durch Hemisphftrenlftsion beobachtet and als cerebrate ErschOpfnngs- 
reaction beschrieben iat. Nach Jolly sind circa 18 derartige Fftlle, 
daron 12 mit letalem Ansgang, die anderen mit Heilung, beschrieben 
(meist als bnlbftrparalytischer Symptomencomplez oder Bnl bar para¬ 
lyse ohne Befond). Die bisherigen Sectionsbefnnde Eisenlohr’s, 
Kalischer’s seien theils negativ, theils anf postmortale Vorgftnge 
(Blntnngen n. s. w.) zurttckzufUhren. Man sollte [das Angenmerk auf 
das Grosshirn nnd seine Bahnen richten, vielleicht dlirfte in feineren 
Verftnderungen, die sich bei Rnbe wieder ansgleichen, hier die Ur- 
sacbe der Erkranknng liegen. Anch weist Jolly anf Mosso’s Ver- 
sncbe ttber die Verftnderungen der Muskelreaction durch geistige An- 
strengnng bin, die eine Ermtldungsreaction erzengt. Dieselbe wird 
ron Mo 880 dahin gedeatet, dass darch den cerebralen Stoffwecbsel- 
vorgang Stoffe erzengt and in den Ereislauf gebracbt werden, die als 
Moskelgifte wirken. — Nach ihrer prftgnantesten Erscheinnng nennt 
Jolly die Erkranknng in seinem Falle Myasthenia psendoparalytica 
oder Psendoparalysis myasthenica — eine Bezeichnnng, die nnr fttr 
einen Tbeil der Fftlle mit abnormer Ermttdbarkeit zutreffen dlirfte. 
Stellen wir die Fftlle mit dieser Erscheinnng ans den obigen zer- 
streuten Angaben kurz znsammen, so k&men znnftchst zwei Fftlle von 
Ophtbalmoplegie ohne Eztremit&tenbetheiligung in Betracbt: 1. Gold- 
zieher (Ophtbalmoplegie allein, Ansgang nnbekannt); 2. Raymond 
(Ophtbalmoplegie mit bnlb&ren Syinptomen; Ansgang in Heilung). Es 
folgen sodann 10 Fftlle Ton sogenannter Poliencepbalitis superior 
et inferior mit Eztremitfttenbetbeilignng oder Poliencephalomyelitis: 
1.Eisenlohr‘), 2. Seeligmtlller, 3. Suckling, 4. Suckling, 

5. Goldflam, 6. Goldflam, 7. Gninon nndParmentier, 8. Bern¬ 
hardt, 9. Higier, 10. Ealischer. Nicbt sicher, dooh vielleicht 
sind ferner noch 4 Fftlle ron Poliencephalitis hierher zn recbnen, in 
denen mehr eine wechselnde Intensit&t der Lftbmung n. s. w. Ter- 
zeichnet ist, als die abnormeErmttdbarkeit: 11. Schaffer, 12. Bris- 
towe, 13. Uthoff, 14. Bernhardt. Es folgen sodann die Fftlle 
mit eigenthttmlichen bnlbftrparalytiscben Symptomencomplezen, Bnl- 
b&rparalyse ohne anatomischen Befnnd, asthenische Bnlbftrparalyse, 
Psendoparalysis myasthenica: 1.—3. Erb, 4. Oppenheim, 5. Hoppe, 

6. —8. Goldflam, 9. and 10. Jolly, 11. Londe, 12. Pineles, 
13. Mayer, 14. Strtlmpell. 

1) Es bedarf wohl keiner weiteren Erkl&rung ,daf(lr, dass dieser Fall hier 
eingefQgt and nicht, vie h&afig, als Balb&rparalyse ohne anatomischen Befund ver- 
zaiehnet wird. 
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Wir batten demnach ca. 30 Falle, die dieses Symptom zeigten; 
von diesen verliefen ca. 10 Falle tOdtlich; davon liegen 7 Sections- 
befnnde vor, nnd zwar 5 mit negativem Befnnde (einer bei Polien- 
cephalitis [E i s e n 1 o h r] nnd 4 bei Bnlbarparalyse einschliesslich Jolly's 
Fall). In dem von mir beschriebenen Falle von Poliencephalitis nnd 
Poliomyelitis lagen theils Degenerationen der Ganglienzellen, theils 
friscbe nnd altere Hamorrhagien im centralen motorischen Hbhlengrau 
vor. In dem anderen Falle mit positivem Befnnde (Mayer) lag eine 
Bnlbarparalyse vor, die, wie fast alle anderen hier verzeichneten 
Falle, eine Extremitatenbetheilignng anfwies nnd bei der Untersnchnng 
neben intacten Kernen eine deatliche Degeneration der intramedal- 
laren Tbeile der vorderen Riicken marks-, Hypoglossus- u. 8. w.-Wnrzeln 
zeigte (Verein fttr Psychiatrie. Wien 1894, 13. Februar). Anch in 
diesem Falle trat wie in den meisten anderen Fallen der Tod dnrch 
Ersticknng resp. Respirationslahmnng plOtzlich ein. — Als sicber ge- 
heilt sind von den 30 Fallen ca. 8 Falle zn betracbten, wahrend die 
anderen chronisch (theils stationar, theils progressiv) verliefen oder 
sich der weiteren Beobachtnng entzogen. — Stellen wir diesen Fallen die 
gleicbartigen Erkrankungsformen gegenttber, welche dieses Ermttdnngs- 
phanomen nicht anfwiesen, so sind von Poliencephalomyelitis zn nennen 
Falle von: 1. Rosenthal, 2. Eichhorst, 3. Segnin-Peterson, 
4. Charcot, 5. Ormerod, 6. Sachs, 7. Buzzard, 8. Gninon nnd 
Parmentier, 9. Gninon and Parmentier, 10. MObins, 11. Medin, 
12 . Dreschfeld, 13. Scblesinger, 14. Bacb, 15. Rosenstein. 
Znr Section kamen hiervon die Falle Eichhorst and Dresch¬ 
feld, der erstere mit makroskopischem negativem Befnnde, der letztere 
zeigte anch mikroskopiscb keinerlei Veranderungen des Nervensystems. 
Von Fallen mit Bnlbarparalyse ohne anatomischen Befnnd resp. bnl- 
barparalytiscbem Symptomencomplex ohne die abnorme ErmOdbarkeit 
sind die Falle von Wilks nnd Senator mit negativem Befnnde zn 
erwahnen. Vielleicht gehdren die Falle von Eisenlobr hierber, in 
denen ein bnlbarparalytiscber Symptomencomplex mit Extremit&ten- 
betheilignng nach Typhus auftrat, and die Section Streptokokken 
in verscbiedenen Theilen des Nervensystems anfwies ohne wesent- 
licbe sonstige histologische Verandernngen. Doch bestand hier Neu¬ 
ritis optica, ebenso wie in zwei Fallen von Etter (acute bnlbare 
Myelitis mit Ansgang in Heilung) nnd in einem Falle von Knapp 
(acnte Myelitis mit beiderseitiger Ophthalmoplegie, finaler Bnlblr- 
paralyse n. s. w.); der letztere ist dem Befnnde nach als ein Fall 
von Lues anznsehen. Dagegen gehdren hierber nocb Falle von Shaw 
nnd Remak. 
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Ueberblicken wir diese Falle, so linden wir einerseits einen 
negativen Sectionsbefnnd in Fallen, die das Symptom der Er- 
schOpfbarkeit der Mnskeln nicht zeigen, and andererseits einen po> 
sitiven Befund neben negativen in Fallen mit abnormer Ermttdbarkeit. 
Ansser der ErschOpfbarkeit der Mnskeln nnd dem h&nfigen negativen 
Befande haben viele der beschriebenen Falle von Poliencephalomyelitis 
nnd von den verschiedenen bulbkrparalytiscben Symptomencomplexen 
noch andere Erscheinnngen gemeinsam, so die Betbeilignng der Ex- 
tremitaten and der Rampfmascalatar, das Freibleiben des Sensoriams, 
das Fehlen sensibler and sensoriscber StBrnngen, das Ausbleiben der 
Mnskelatrophie, den Mangel fibrillarer Zucknngen, das Freibleiben 
der Sphincteren, den Mangel elektriscber Entartangsreaction reap, 
von Reaetionsveranderang ttberhaapt, den haafigen plOtzlichen Aus- 
gang an Respirationslahmang, die eventaelle Heilbarkeit; daza kommt 
die haafige Ptosis bei dem bnlbarparalytiscben Symptomencomplex; 
ja in einigen Fallen setzte derselbe mit Ptosis ein oder war von 
Ophthalmoplegien begleitet (Hoppe,Eisenlobr,Erbl Fall). Non 
zeigen zwar viele der genannten Falle Abweichungen in den einzelnen 
Symptomen, allein trotzdem ist die Uebereinstimmnng noeh so gross, 
dass man behaapten kann: Viele der Falle, die als Ophthalmoplegie 
mit Bnlbar- and Extremitatenlahmangen, als Poliencephalomyelitis, 
als Balbarparalyse ohne anatomischen Befond, als eigenthttmlicher 
bnlbarparalytischer Symptomencomplex nnd neaerdings als Myasthenia 
pseadoparalytica beschrieben sind, — viele dieser Falle stehen in naher 
Beziehnng zu einander nnd weisen Uebergangsformen anf. Es werden 
weitere Arbeiten') nbthig sein, diese Beziehnngen zu klaren, sowie fest- 
zustellen, welcbe Rolle dem Symptom der abnormen Maskelermttd- 
barkeit in dieser Krankbeitsgrappe zakommt; aach ist es noch fest- 
zastellen, ob mit dieser Erscbeinang ein einheitliches atiologisches 
Moment oder eine bestimmte pathologische Veranderang verkntlpft 
ist. Vielleicbt handelt es sicb nm eine eigenartige, anatomisch nicht 
immer nachweisbare Veranderang der motorischen Kerne and ihres 
Fasernetzes im centralen Hohlengrau des Mesencephalon, Metence- 
pbalon nnd der Medalla spinalis. — Die Abgrenzang der genannten 
Krankheitsbilder von der typischen D a c h e n n e’scben (nicbt spastischen) 
Balbarparalyse, von der mit amyotropbischer Lateralsclerose ver- 
bandenen Balbarparalyse, von der Duchenne- Aran’schen spinalen 

1) Zur Zeit der Corrector liegen solcbe vor von Jolly, Ueber Myasthenia 
gravis pseadoparalytica. Berliner klin.Wochenschr. 1895. Nr. 1 and von Pinoles, 
Zur Kenntniss des „bulb&ren Symptomen complexes" (Typos Erb-Goldflam). 
JahrbQcher far Psychiatrie. Bd. XIII. Heft 2 u. 3. 
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progressiven Muskelatrophie, tod aoderen Formen der Ophthalmo¬ 
plegic, der Poliomyelitis, der Dystrophia musculorum progressiva 
dtirfte keine erheblichen Schwierigkeiten haben. Vielleicht gehOrt 
zu der beschriebeuen Krankbeitsgruppe noch ein Theil derjenigen 
F&lle der Landry'schen (ascendirenden) Paralyse, die nicht auf 
multipier Neuritis beruhen und zum Theil jene Symptomenreihe auf- 
weisen, wie L&hmung mit dem Mangel degenerativer Atrophie, hftu- 
figen negativen Befund, Heilbarkeit u. s. w. Es giebt ja bekanntlich 
auch eine descendirende Form der Landry'schen Paralyse, und in 
einigen, wenn auch seltenen F&llen sind auch Augenmuskellfthmungen 
(Accomodationsl&bmung, Pupillendifferenz, Strabismus, Doppelsehen) 
beobachtet. Ob auch die Muskelermtldbarkeit bei der Landry’schen 
Paralyse beschrieben worden sei, war mir nicbt ersichtlich. 
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A us dem „Vereins-Hospital“ in Hamburg. 

Weitere BeitrSge zar Eenntniss der im Verlaufe letaler 
An&mien beobachteten Spinalerkranknngen. 

Yon 

Dr. H. Nonne 

in Hamburg. 

(Hierzu Tafel III u. IV.) 

Seit meiner Publication „Beitrttge zur Eenntniss der im Verlaufe 
der perniciOsen An&mie beobachteten Spinalerkrankungen" (Westphal’s 
Archiv. Bd. XXV. Heft 2), in der ich zwei weitere einschl&gige F&lle 
den Beobachtungen und Betracbtungen der Antoren (Lichtheim '), 
Minnich*), v. Noorden 1 2 3 ), Eisenlohr 4 )) anscbloss, ist eine 
weitere Arbeit liber dies Thema nicht erscbienen. 

Ich konnte am Schluss meiner Arbeit auf Grand der bisher vor- 
liegenden Erfahrungen micb dabin aussprecben, dass die Rtickenmarks- 
erkrankung ein der Erkrankung der H&matopoiese gleicbwerthiger, 
d. b. nicbt von letzterer abh&ngiger, Folgezustand der fUr den einzelnen 
Fall sch&dlichen Noxe sei, dass der Grad des Nervenleidens nicht 
proportional zu sein braucbe dem Grade der An&mie, dass zwar die 
meisten spinalen Symptome, die bei der Tabes dorsalis zur Beobach- 
tung kommen, auch bei der Rtickenmarkserkrankung der An&mischen 
in die Erscheinung treten kbnnen, dass jedes derselben andererseits 
auch fehlen kann, so dass in der tlberwiegenden Mehrzahl der F&lle 
eine grbssere Anzahl derselben vermisst wird, sowie dass in keinem 
der bis heute bekannt gewordenen F&lle die Gesammtheit des clas- 
sischen Symptomencomplexes der Tabes dorsalis constatirt wurde; dazu 
hatte das kliniscbe Studium der hierhergehOrigen F&lle noch gezeigt, 

1) Verhandlungen des Congresses fflr innere Medicin. 1887. 8. 84 ff. 

2) Yerhandlungen der Naturforscber and Aerzte. Heidelberg 1889, und Zeit- 
scbrift far klin. Medicin. Bd. XXI und XXII. 

3) Charitd-Annslen 1891. 

4) Deutsche med. Wochenscbr. 1892. Nr. 49. 
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dass einzelne auf eine Erkrankung der Seitenstr&nge zn beziehende 
klini8cbe Symptom© zuweilen sich den „ Hinterstrangssymptomen “ 
hiDzugesellen kOnnen. 

Die Darcbsicht der bisher festgestellten anatomischen Tbatsachen 
ergab, dass die zu Grunde liegenden StOrungen, dem Cbarakter acnt- 
myelitischer Herde entsprechend, obne feste Regelmhssigkeit auf- 
treten, dass sie in alien Theilen der weissen Snbstanz anfschieasen, 
die Hinterstr&nge allerdings ganz vorwiegend bevorzngend, dass die 
grane Snbstanz und die extramedull&ren Wnrzeln verschont bleiben, 
ebenso die Lissaner'schen Felder von dem Degenerationsproceas 
nicht befallen werden, dass der Process ein „ absteigender 8 zn sein 
scheint, d. h. dass das Halsmark frtther und st&rker befallen wird, 
als die nnteren Partien des Rilckenmarks. 

Anf ein grbsseres Material stutzte sich bisher nnr M i n n i c h, die an- 
deren erw&hnten Forscher brachten nnr je 1 resp. 2 F&lle. Es war somit 
dnrchaus wttnschenswerth, dass ein mit der Untersnchung dieser F&lle 
bereits einigermaassen Vertranter sich nocbmals der Mtlhe unter- 
zog, an einer grOsseren Reihe von F&llen yon Nenem die Richtigkeit 
des bisher Gefnndenen zu prllfen, andererseits der Frage n&her zu 
treten, ob es nur ein Zufall gewesen sei, dass, bei dem bislang ja 
immerhin noch kleinen Material, sich stets die oben erw&bnten Partien 
des Rtickenmarksquerschnittes unversehrt erwiesen batten, oderob anch 
das Studium weiterer, relativ zahlreicber F&lle diese Tbatsachen als Regel 
anzuerkennen gestatte. Des Weiteren musste der Frage nach dem 
anatomischen Verhalten der Gef&sse wieder n&her getreten werden 
— nur Minnich schildert dieselben als krank —; ferner hat das letzte 
Jahr eine Reihe von Arbeiten gebracht, welche einerseits eine scharfe 
anatomische Abgrenzung schaffen wollen zwiscben der endogenen 
nnd der exogenen Erkrankung des RUckenmarks, Arbeiten, im Hin- 
blick auf die die nns besch&ftigende Krankheit ententes Interease 
gewinnt, welche andererseits eine Reihe &hnlicber Krankheitsprodncte 
in den Rttckenmarksstr&ngen bei Spinalerkrankungen anderen Her- 
kommens beschreiben, denen wir unsere Befunde gegenttberznstellen 
haben werden. 

Anch fllr die Beantwortnng einer Reihe kliniseher Fragen: Ge- 
lingt es, neue atiologische Moment© zn finden? 1st eine Incongrnenz 
zwischen klinischen Symptomen nnd anatomischem Befund h&nfig oder 
gar die Regel? Vermag die Beobachtnng einer grOsseren Reihe von 
F&llen anch cerebrate oder cerebellare klinische Symptome festzu- 
stellen? n. s. w. war es nOthig, sich von Nenem an einschl&gigem Ma¬ 
terial zu versnchen. 
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Ich fand nnn an den hiesigen Krankenb&usern, sowie am Altonaer 
Krankenhause, mit ihrem reichen Material Gelegenbeit, nene Falle zu 
untersuchen. Herr Prof. Rurapf, Dr. Frenkel, Dr. Reiche stellten 
mir das einschlMgige Material vom Eppendorfer Krankenhause, Herr 
Dr. Schultz von seiner Abtheilung am Alten Allgemeinen Kranken¬ 
hause, Herr Dr. Du Mesnil das des Altonaer stkdtischen Kranken- 
hauses in dankenswerthester Weise zur VerfUgung; dazu kam noch 
meine eigene Abtheilung am hiesigen * Vereinshospital". Im Juli 1893 
untersuchte ich das erste der unten beschriebenen Rtickenm&rke, im 
September 1894 das letzte Rilckenmark von an progressiver An&mie 
Verstorbenen; es sind im Ganzen 17 Falle von mir anatomisch unter- 
sucht worden. *) 

Ich werde die Falle in der Weise ordnen, dass ich von den- 
jenigen mit negativem anatomischem Befunde zu den Fallen aufsteige, 
in denen die anatoraischen Veranderungen am ausgepragtesten waren. 

Vail 1 . Marie Recker, 50 Jahre alt, Wittwe, aufgenommen 19. Sept. 
(VereiDshospital Dr. Nonne), gestorben 12. October 1893. 

Keine erbliche Belastung nachweisbar, Patientin als Kind schw&ch- 
lich, aber bis zum 42. Lebensjahre niemais ernstlich krank; hat wahrend 
ihrer 28jahrigen Ehe 5 mal geboren; vor 8, 7 und 6 Jahren litt sie an 
den Beschwerden eines chronischen Darmkatarrhs, seit circa 5 Jahren 
keine Darmerscheinungen mehr. Seit circa 4 Monaten stellte sich, ohne 
nachweisbare Ursache, ein ziemlich schnell zanehmender Krafteverfall ein; 
dabei war der Appetit niemais eigentlich schiecht, der Stuhlgang im We- 
sentlichen normal; kein Erbrechen; kein Hasten. 

Patientin suchte die Poliklinik des Vereinshospitals auf und wurde 
dann auf die station&re Abtheilung aufgenommen. 

Status praesena. Hochgradig an&mische, im Ernbhrungszustand stark 
reducirte Frau; abendliche Temperatursteigerangen. 

An den Lungen ist objectiv keine Anomalie zu finden. 

Am Herzen l&sst sich eine geringe Dilatation beider Herzbftlften und 
ein systolisches (functionelles) Blasen fiber alien Ostien nachweisen. 

Die Leber ist vielleicht etwas vergrdssert, sonst normal; kein 
Icterus, Gallenblase nicht palpabel. 

Milz nicht nachweisbar vergrftssert. 

Ur in ohne Eiweiss und Zucker. 

Im Abdomen ist durch Palpation u. s. w. keine Anomalie festzustellen. 

21. September. Die Untersuchung des ausgeheberten Mageninhalts 
ergiebt das Vorhandensein freier Salzlure. 

27. September. Auf den Retinae keine Blutungen. Die Knochen 


1) In alien F&Uen wnrde das RQckenmark zunachst in Sol. Muller gehartet, 
dann Nachhartung in Spiritns ordin., Alcohol abBolut., Aether; Einbettung in Cel- 
loidin. — Die Schnitte warden mit Borax-Carmin und (fQr die Geftssw&ndungen) 
Orcein sowie nach der Weigert-Pal-Wolters’schen Methode gefarbt. 
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sind auf Druck nicht empfindlich; ftir die fortd&nernde leicbte Tempe- 
ratnrsteigerung ergiebt sich bei bfterer Untersnchnng kein Anhalt — Am 
Nervensystem keine „somatischen“ Symptome. 

9. October. Leichtea Oedem der Extremity ten. 

Die mikroskopische Dntersuchang dee Blutes ergiebt nor eine hoeh- 
gradige Oiigocy timie; Elmoglobingehalt 15 Proc. 

10. October. Hochgradige Anorexie; Patellarreflex hente bei- 
derseits nichtzn erzielen; allgemeine paretische Schwiehe 
der nnteren Extremit&ten; keine Par&sthesien, keine Schmerzen; 
keine objective nennenswerthe Sensibilit&tsstbrung fQr Schmerzreize; keine 
pnpillKren Anomalien; keine Sphincterenstttrungen. Auch jetzt keine Netz- 
hautblutungen. 

12. October. Exitns nnter znnehmender Prostration. 

Bei der Section (Auszng aus dem Protokoll) ergab sich: Pete- 
chien im Pericard nnd Endocard, ttusserst charakteristische 
Yerfettung des Myocards (ancb mikroskopisch untersncht); in der 
rechten nnd linken Lnngenspitze je ein kleiner Narbenherd; die linke 
Lnnge ist ansserdem in toto der Gostalwand adherent; Petechien der 
Pleuren; Magen lusserst kiein nnd atrophisch, ohne Narben u.s. w., 
speciell nirgends eine Spnr von Carcinom; die Schleimhant erscheint anf- 
fallend wenig gewnlstet (mikroskopisch sind die Drtisenelemente der Mn- 
cosa noch normal erhalten). Im Duodenum, Dfinn- nnd Dickdarm 
makroskopisch keine Anomalien. Mesenterialdrttsen frei, kein Ascites. 
Pankreas normal, Nieren (mikroskopisch) leicht verfettet, sonst nor¬ 
mal; Leber ebenfalls leicht verfettet. Enochenmark nicht charak- 
teristisch. 

AlleOrgane zeigen den httchsten Grad von Anlmie. Im 
Rtickenmark ansser derselben Anttmie makroskopisch nichts Abnormes. 

Die mikroskopische Untersnchnng des Rtickenmarks er¬ 
gab: Die Nervenfasern sind im ganzen Rtickenmark intact. Es fiUlt auf, 
dass die Geffcsse sehr zablreich sind; ibre Wandnngen sind normal, die 
Lymphr&nme nicht erweitert; tlberhanpt gelingt es nicht, an den zahl- 
reichen Schnitten, die jeder Wurzelhbhe entnommen sind, etwas Abnor¬ 
mes zn finden. 

Der Stamm des Nervns crural is war normal; ebenso diverse 
Mnskelzweige von diesem Nerv (frisch geznpft in 1 proc. OsminmsEnre). 

Znsammenfa—nng: Bei einer 50jthrigen Fran entwickelt sich, 
nachdem sie in den letzten ca. 5 Jahren gesund gewesen war, ohne 
nachweisbare Ursache eine schwere An&mie mit consecutiver Adynamie, 
ftir die die klinische Untersnchnng keinen Anhalt anfdeckt Die Blut- 
untersnchnng ergiebt eine hochgradige Oligocyt&mie nnd sehr starke 
Reduction des H&moglobingehalts; von objectiven somatischen Sympto- 
men von Seiten des Nervensystems findet sich lediglich (3 Tage ante 
mortem) das Westphal’sche Zeichen. 

Die anatomi8che Untersnchnng ergiebt neben den Residnen einer 
ausgeheilten circnmscripten Lnngentnbercnlose nnr den Folgesustand 
einer schweren Anftmie (Verfettnngen innerer Organe, Petechien n. a.w.), 
sonst keinen pathologischen Organbefnnd. 

Der mikroskopische Befnnd im Rfickenmark ist normal. 
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Vail 2. Frau Elisabeth H., 42 Jahre alt, Kaufmannsfrau, aufge- 
nommen 4. Januar (Vereinshospital Dr. Nonne), gestorben 24. Mkrz 1894. 

Patientin stammt ans neuropathischer Familie (Mutter litt an Para¬ 
lysis agitans, Vater war leieht psychopathisch, ein Bruder leidet an hoch- 
gradigem Stottern, eine Schwester war zeitweilig schwer hysterisch), war 
als Kind sehr zart; hat in ihrer Ehe mehrere Male geboren, litt nach der 
Geburt des letzten Kindes (Frtibgeburt mens. VII) an pnerperaler Mania 
(vor 6 Jahren), seitdem noch ftfters vortibergehend an Aufregungszustkn- 
den; Lues auszuschliessen; seit circa 4 Jahren litt Patientin, im An¬ 
schluss an einen hochgradigeren Erregungszustand, an chronischen 
Diarrhften, die ab und zu mit Blut gemischt waren (keine nennens- 
werthen Hkmorrhoidalzustknde); schon seit fiber 10 Jahren war Patientin 
sehr ankmisch und schwach geworden; seit circa einem Jahre 
schnelle Zunahme der Ankmie und Schwkche, beiFortdauer 
der alien Behandlungsweisen trotzenden Diarrhden. Bei der Auf- 
nahme der Patientin ins Vereinshospital war dieselbe hoch- 
gradig anlmisch, die Herzaction sehr frequent und schwach; leichte 
Stauungserscheinungen an Leber und Lungen; die DiarrhOen sind profus, 
stinkend, mit Schleim versetzt, ohne Blut. Das lange Krankenlager war 
ziemlich gleichfdrmig: die Diarrhben, die den denkbar mannigfachsten 
therapeutischen Eingriffen widerstanden, wechselten in ihrer Intensitkt; 
die Herzschwkche nahm langsam zu: es kam auch zu Ascites und Ana- 
sarka sowie zu leichter (Stauungs-) Albuminurie; Patientin hallucinirte 
hkufig; an den inneren Organen liess sich — abgesehen von 
den objectiven Zeichen einer hochgradig geschw&chten 
Herzaction — niemals eine objective Anomalie nachweisen. 
Die Untersuchung des Blutes ergab: 10 Proc.(!) Hemoglobin, 
hochgradige Oligocy tkmie, keine Poikilocytose; keine 
Netzhautblutungen, keine Empfindlichkeit des Knochensystemsu.s. w. 

Eine mehrmalige Untersuchung des Nervensystems er¬ 
gab — Patientin klagte dfters fiber Parksthesien in den unteren Extre- 
mitkten — stets vdllig negativen klinischen Befund. 

Unter den Zeichen von Herzschwkche und allgemeiner Adynamie ging 
Patientin nach circa 3monatlichem Krankenlager zu Grunde. 

Die Section ergab: ein dilatirtes und schwach fettig degene¬ 
rates Herz, fettige Muscatleber, zahlreiche alte Pigmentnarben 
im Dtinndarm, Schwellung und Pigmentirung der Dflnndarmschleimhaut 
sowie eine Schwellung und Rosafkrbung der Schleimhaut des Dickdarms; 
im Uebrigen lediglich eine hochgradige An&mie aller Einge- 
weide. Knochenmark suspect, Retinae nicht untersucht. 

Die Untersuchung des kusserst ankmischen Rfic ken marks er¬ 
gab keine makroskopische Anomalie; ebensowenig gelang es bei der m i • 
kroskopischen Durchforschung zahlreicher Rfickenmarksschnitte, eine 
Anomalie des Rttckenmarksquerschnittes aufzufinden. 

Zusammenfassung: Bei einer von Haus aus zarten und schwkchlichen 
Frau entwickelte sich im Laufe der letzten 6 Lebensjahre eine progres¬ 
sive An&mie, die mit vagen Allgemeinsymptomen einherging; hartnkckige, 
durch Jahre hindurch bestehende, nur durch einzelne kfirzere oder lkn- 
gere Intervalle unterbrochene, Durchfklle liessen ein chronisches Darm- 
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leiden annehmen. Objective „nervdse“ Symptoms warden bei einer 
Ikngeren klinischen Beobachtang nicht gefunden; die Untersuchnng 
des Blutes zeigte einen sehr hoben Orad von Darniederliegen der H&ma- 
topoiese. Die Section ergab nur Ankmie der inneren Organe mit 
ibren gewflhnlichen Folgezustknden; im Etickenmark fan den sieb keine 
specifischen Vertnderungen. 

Fall 3. Johann Vollmer, 53 Jahre alt, Arbeiter (Altona, Abtheilnng 
von Hrn. Dr. du Mesnil), aafgenommen 2. Februar, gest 12.Mlrz 1893. 

Anamnese ist nicht zu erheben, da Patient sehr schwerhdrig and 
kusserst widerwillig ist; es lksst sich nar eruiren, dass er seit ca. 3 Mo- 
naten wegen zunehmender Eraftlosigkeit nicht mehr hat arbeiten kdnnen 
und seit ca. 2 Wochen bettlkgerig ist. 

Status praesens. Hochgradige Ankmie der Haut and 
Schleimhkute; Volamen pulmonum anctum; am Herzen die Zeichen einer 
mkssigen Dilatation (Verbreiterung der Herzgrenzen, systolisches Blasen 
tlber alien Ostien, Action freqaent and schwach). Im Abdomen eine mks- 
sige Menge freier Fltissigkeit, Oedeme mittleren Grades an beiden Unter- 
extremitkten, geringer Icterus. 

Urin: Menge etwas herabgesetzt; kein Sediment, kein Eiweiss. 

Keine Retinablutungen. 

Auf kleine Dosen Digitalis ging der Ascites and das Anasarka der 
Beine zurtick. 

10. Febraar. Die Ankmie und Adynamie ist schnell pro- 
gressiv. Im spkrlichen Sputum keine Tuberkelbacillen. 

19. Februar. Die Zahl der rothen Blutkttrperchen ist stark 
vermindert (1,9 Millionen im Cubikcentimeter), Poikilocytose, Blutplktt- 
chen. Hkmoglobingehalt nach Fleischl 25 Proc. 

23. Februar. Augenhintergrund beiderseits normal. 

1. Mkrz. Die Probeausheberung und Untersuchung des Magensafts 
ergiebt 0,073 Proc. Salzskure. 

7. Mkrz. Im Stuhlgang keine Taenieneier. Niemals stkrkere oder 
hartnkckigere Diarrhden. 

12. Mkrz. Ohne dass weitere Erscheinungen hinzugetreten sind, er- 
folgt heute der Exitus. 

Die Section (13. Mkrz) ergab imAuszug: Hochgradigste An¬ 
kmie aller inneren Organe, Schwellung von Leber und Milz; „Ei- 
senreaction^ der Leber; keine Retinalblutungen; Knochenmark 
durchaus charakteristisch. 

Die mikroskopische Untersuchung des Rttckenmarks er¬ 
gab keine Degenerationen; das Einzige, was immerhin als nicht 
ganz gewdhnlich auffiel, war, dass um viele Gefksse herum die 
Lymphscheiden einen starren Ausguss zeigten, und dass die 
feinen Nervenfasern in der unmittelbaren Umgebung der 
Gefksse auffallend eng zusammengedrkngt erschienen. Es 
bleibt jedoch durchaus zweifelhaft, ob diese Verhkltnisse ins Bereich des 
Abnormen zu rechnen sind. 

Zusammenfassung: Bei einem 53jkhrigen Mann warden im Kran- 
kenhause ca. 6 Wochen hindurch die Symptome einer schweren pro- 
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gressiven An&mie constatirt (Oligocytose, Poikilocytose, starke Re¬ 
daction des H&moglobingehalts); die gewdhnlichen fttiologischen Mo- 
mente fUr eine An&mie konnten aosgeschlossen werden. Auf somatische 
Nervensymptome war intra vitam nicht untersucht worden. 

Bei der Section fand sicb keine, die letale An&mie erklftrende 
Organerkrankung, bingegen die ftlr die Annahme einer „pemici0sen“ 
An&mie gewdhnlich verwertbete Verftnderung des Knochenmarks. 

Die mikroskopiscbe Untersncbung des Rtickenmarks ergab ein- 
zelne Momente, die zwar nocb ins Bereicb des Normalen verwiesen 
werden konnten, die aber immerhin im Hinblick daranf, dass diese frag- 
lichen Ver&ndernngen an deiyenigen Eiementen sicb zeigen, an denen 
sp&ter cbarakteristische Anomalien anftraten, eine gewisse Bedeutung 
gewinnen. 

Vail 4. Friedrich Hagen, 38 Jahre alt, Cigarrenarbeiter (Abtheilnng 
von Herrn Dr. Fr&nkel, Eppendorf), aufgenommen 31. Mai, gestorben 
13. Juni 1894. 

Vater starb an „Leberkrankheit“, Matter an „Altersschw&che“; von 
Syphilis nichts zn eruiren; vor 10 Jabren litt Patient ca. 6 Wochen lang 
an Darmkatarrh; raucht seit seinem 15. Lebensjahre schwer and viel; 
kein Potatorinm. 

Vor ca. 10 Wochen wurde Patient appetitlos, fUbite sicb 
schwach, wurde blase, batte leichteKopfschmerzen; zuweilen leicbte 
Dorchf&lle, ab and za auch Obstipation; schon seit ca. 6 Monaten 
hat Patient nicht mebr die frtihere gesande Oesicbtsfarbe; 
in der letzten Woche nabm die Schw&che schneller zn; eine 
Ursacbe daftir ist nicht za erairen. 

Status praesens. Abgemagerter Mann mit wachsbleicher Haut- 
farbe; paralytischer Thorax; suspecte physikaliscbeSymptome liber bei- 
den Lnngenspitzen. 

Herzaction sehr frequent und schwach, systolisches Blasen liber 
alien Ostien; ziemlich starke Pulsation der Halsarterien; „Nonnensau8en“. 

Leber vielleicht etwas vergrdssert, sonst nicht nachweisbar ver- 
&ndert. 

Magen: Geringe Dilatation (durch COrAuftreibung) nachzuweisen. 

Milz nicht vergrbssert. 

Ur in ohne Eiweiss. 

Profuse Diarrhden; keine nennenswerthen objectiven 
klinischen Symptome Seitens des Nerveusystems. 

Augenhintergrund sehr blass, sonst normal. 

11. Juni. Die Diarrhden — im Stubl fand sich mikroskopiscb nichts 
Bemerkenswerthes — haben auf medicamentdse Behandlung aufgehdrt; die 
Schw&che nimmt schnell und stetig zu. Die Blutunter- 
suchung ergiebt 720 000 rothe Blutkdrpercben im Cubikcentimeter, nur 
10 Proc. H&moglobin. 

13. Juni. Exitus letalis. 

Die Section (Auszug aus dem Protokoll) ergab: Beiderseits obso¬ 
lete Pleuritis adhaesiva, ein verkalkter haselnussgrosser Herd in der rech- 
ten Lungenspitze, colossale Verfettung der Herzmusculatur, 
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Ankmie und Verfettung der Leber, derNieren; Ankmie der 
Darmschleimhaut and Schwellang der Follikel dee Dtlnndarms, Blu- 
tungen im Larynx, frischere und kltere Blutungen auf beiden 
Retinae; Knochenmark nioht untersucht. Das Rtlckenmark seigt 
makroskopisch aasser einer extremen Ankmie niohts Abnormes. 

Bei der mikroskopischen Untersuchang fanden doh nirgenda 
„Herde“; die GefiUse erscbienen dberall normal; aber in zahlreiohen 
Hdhen, am meisten im Halsmark, zeigten sich zahlreiehe Fasern 
ausgefallen; ebenfalls viele Fasern, ganz irregulkr vertheilt, 
wiesen Auftreibung and Blkhung der Marksoheiden auf, 
wkhrend die Axencylinder nirgenda in nennenswerther Weise yergrttssert 
waren. 

Es blieb zweifelhaft, wieweit dieser Befand als pathologiseh zn be- 
zeiehnen war. 

Zusammenf&ssung: In diesem Falle handelte es sich am ein In- 
dividuum, welches frliher eine circumscripte Langentabercalose durch- 
gemacht and tiberstanden hatte; ca. 6 Monate vor seinem Tode er- 
krankte Patient, ohne nacbweisbare Ursache, an Ankmie and Adynamic. 
Abgesehen von den Residuen einer aosgeheilten circamscripten Tuber- 
calose der Lungen, zeigte die Section keine palpable anatomische Ver- 
knderung der Organe, sondern nur die Folgezustknde einer extremen, 
sogenannten „pernicidsen“ Ankmie. 

Die mikroskopische Untersuchang des gat gehkrteten 
RUckenmarks ergab in yerschiedenen Hdhen diffusen Faseraasfall 
und Blkhung zahlreicher Markscheiden, sonst nichts Abnormes. 

Ifall 5* August Schmidt, 46 Jabre alt, Hkndler (Altona, Abtheilung 
des Herrn Dr. da Mesnil), aufgenommen 4. Mkrz, gestorben 18. April 
1893. 

Keine nachweisbare erbliohe Belastang; keine Syphilis, kein Pota- 
torium; frtiher im Wesentlichen gesund; nur yortibergehende Attaquen 
yon Unwohlsein; ohne eine ihm bewasste Ursache erkrankte Patient 
yor ca. 2 Monaten an Verdauungsstttrungen dyspeptisoher Art, 
warde bald kurzathmig, kam schnell yon Krkften, so dass er sich 
nach ca. 4 Wochen schon ins Bett legen musste and nach abermals ca. 
4 Wochen das Krankenhaas aufsachte. 

Status praesens. Sehr stark ankmischer, im Ernkhrungszustand 
reducirter Mann; die genaue Untersuchang der Lungen ergiebt keine 
palpable Anomalie, am Herz en nur die Zeichen einer erheblichen Functions- 
schwkche; Leber und Milz nicht yergrdssert, Urin ohne Eiweiss; ge- 
ringe Oedeme der unteren Extremitkten; etwas Ascites. 

Eine roborirende und tonisirende Behandlung war ohne Erfolg. 

Die Blutuntersucbung zeigte: Poikilocytose, Oligocy- 
tose (1,5 Millionen rothe Blutkdrperchen im Cubikoentimeter), Reduc¬ 
tion des Hkmoglobingehalts auf 20 Proc. 

Anfang April gelang es, auf beiden Augen kleine Blutungen 
(Retinae) zu entdecken; Stuhlgang meistens diarrhoisch, sonst normal, 
mikroskopisch ohne abnorme Beimengungen. Nirgends etwas yon Tumor 
u. 8. w. zu constatiren. 
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18. April. Unter unaufhaltsamer Kr&fteconsumption geht 
Patient zn Grunde. 

Die am n&chsten Tage ausgeftihrte Section ergab: Hochgradige 
An&mie der Brust- und Baucheingeweide, Dilatation beider Herz- 
hftlften and Verfettnng deg Myocards, Verfettnng an Leber 
und Nieren. Aeltere und frisebe Blutungen der Retinae; Kno- 
chenmark in Himbeergel6ever&nderung. 

Die mikroskopische Untersuchung des bei frischer Betrach- 
tung ftusserst an&mischen Rtickenmarks ergab im Ganzen durehaua 
normale Verh&ltnisse. Nur im unteren Halsmark fanden sich, ent- 
sprechend den „mittleren Wurzelzonen“, kleine Inseln, in denen d i e 
Markscheiden stark gebl&ht sind; die Axencylinder sind in 
diesen „Inseln“ nur stellenweise verbreitert, haben die Carminf&r- 
bung abnorm stark angenommen; kein Zerfall der Markscheiden 
u. 8. w.; keine Blutungen; die Gef&sse sind nicht ver&ndert, speciell auch 
zeigen sich keine Erweiterungen der Lymphr&ume. 

Es bleibt fraglicb, ob die geschilderten Bilder etwas Patbologisches 
darstellen. 

Zusammenfassung : Wie im vorigen Falle, so h&ndelt es sich auch 
hier urn eine schnell progressive An&mie, filr welche die klinische und 
anatomiscbe Untersuchung eine Ursache nicht aufzudecken vermochte; 
die Constatirung retinaler Blutungen sowie der bekaunten Beschaffen- 
heit des Knochenmarks Hess, im Verein mit dem klinischen Blutbefund, 
die Diagnose „essentielle letale An&mie“ auch post mortem festhalten. 

Die mikroskopische Durchforschung des Rtlckenmarks konnte nur 
Uusserst geringftlgige Anomalien aufdecken; auch in diesem Falle 
schwankte der Befund an der Grenze zwischen der Norm und der Ab- 
normit&t. 

Fall 6 . Heinrich Holzgrefe, 28 Jahre alt, Gesch&ftsreisender (Ab- 
theilung von Prof. Rumpf, Eppendorf), aufgenommen 6. October, ge- 
storben 9. October 1893. 

Anamnese. Aus dem sehr unruhigen, verwirrten und leicht be- 
nommenen Mann ist nur so viel herauszubringen, dass er frtlher nicht 
ernstlich krank gewesen sei; vor ca. 7 Tagen sei er mitKopfweh, Durch- 
fall, Mattigkeit und Scbwindel erkrankt. 

Status praesens. Gracil gebauter, ziemlich magerer j unger Mensch 
von hochgradig an&mischer Hautfarbe, die im Gesicht ausser- 
dem eine livide Beimengung hat. Sensorium verwirrt; nur theilweise ver- 
st&ndige Worte auf energiscbes Anrufen. Keine ooulopupill&ren Sym¬ 
ptom© ; Kopf frei beweglich. Zunge typhtts; Zittern der Gesichtsmuscu- 
latur; Athmung dyspnoisch. Auf den L ungen ausser einem diffusen 
Katarrh keine Anomalie nacbweisbar; am Herzen nur die Erscheinungen 
einer stark herabgesetzten Herzkraft; Abdomen etwas meteoristisch, 
Roseolen, Milz palpabel, weich; Ileocdcalgurren, Stuhl- 
gang „typbd8^. Im hochgestellten Urin Eiweiss, mikroskopisch Kdrn- 
chencylinder. Im Blut Makro- und Mikro-Poikilocytose. 

Nach 3 Tagen erlag Patient der Herzscbw&che. 

Bei der Section ergab sich neben den Zeicben eines Abdominal- 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. VI. Bd. 21 
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typhus (im Anfang der 3. Woche): Alte Narben in beiden Lungenspitzen, 
trtibe Scliwellung derNiereD, Schwefel-Ammonium-Reaction der 
Leber, hochgradige AnEmie aller inneren Organa, charak- 
teristische weiss-gelbliche „BEnderzeiohnung“ der Papil- 
larmuskein des rechtenund linken Ventrikels, typisehe Him- 
beergel6ever£nderung des Knochenmarks (linker Femur). 

Die mikroskopische Untersuchung des (frisch extrem blassen) 
Rtlckenmark8 ergab: Im Wesentliehen fiberall normale Verh&ltnisse. 
Im oberen und mittleren Halsmark finden sich reehts und links dicht 
neben der hinteren Commissar in ibrem hinteren Abscbnitt je eine 
kleine Insel, in der die Markrfihren diffus aufgetrieben er- 
scheinen, die CarminfErbung abnorm stark aufgenommen 
haben nnd die Axencylinder verdecken. Die Neuroglia ist zwischen 
diesen abnormen Nervenfasern dicker; Blntungen oder Reste von solchen 
finden sich nicht; ebensowenig an den Geftssen — OrceYnprEparate — 
VerEnderungen. 

Zusammenfaasung: Im vorstehenden Fall handelt es sich urn zwei 
Krankheiten: ein hochgradig anfimischer Mensch, fiber dessen Vor- 
geschichte aus Eusseren Grfinden nichts zu eruiren war, wurde von 
einem Abdominaltyphus befallen, dem er erlag. Die Section zeigte 
die ffir einen Typhus abdominalis sowohl wie fttr eine schwere Animie 
charakteristischen VerhEltnisse. In die Augen springende klinische Sym¬ 
ptom e einer organischen Grkrankung des Nervensystems waren intra 
vitam nicht vorhanden gewesen. 

Auch in diesem Fall war der mikroskopische Rttckenmarksbefund 
ein fast normaler zu nennen. 

Vail 7. Minna Lfibbert, 33 Jahre alt, HEndlersfrau (Eppendorfer 
Krankenhaus), aufgenommen 29. Mai, gestorben 30. Mai 1890. 

Frfilier im Wesentliehen gesund; vor 4 Jahren wurde Patieniin 
wegen HEmorrhoiden operirt; seitdem begann sie zu krEnkeln und an 
„Beschwerden von Bleichsucht“ zu leiden, ohne dass sich wie- 
der Hfimorrhoidalblutungen oder sonstige Blutverluste einstellten. Die 
Menses waren stets regelmEssig, seit ca. 1 Jahr cessirend. Seit ca. 8 Jah¬ 
ren leidet Patientin an Husten, ohne sonstige Symptome eines ernsteren 
Lungenleidens geboten zu haben. Seit 6 ! /2 Wochen ist Patientin bett- 
Ifigerig wegen hochgradiger Schwfiche, die sich in den letzten 
Monaten entwickelt hatte; fiftere stfirkere Diarrhfien; genauere 
anatomische Erhebungen sind bei der extremen Prostration der Kranken 
nicht zu machen. 

Status praesens. Aensserst anfimische, leicht dyspnoische Frau. 
Geringes Enfichelfidem. Zunge trocken, stark belegt; starkes Durstgeftthl; 
kein Fieber. Am Herzen ausser einem systolischen (funotionellen)Blasen 
keine Anomalie; auf den Lungen die Zeichen eines diffusen Eatarrhs 
der groben und mittleren Bronchien. Leber und Milz nicht vergrfissert, 
Abdomen weich, nicht druckempfindlich. 

Die Untersuchung des Blutes ergiebt: H&moglobingehalt 
20 Proc., hochgradige Oligo- und Poikilocy tose. Knochen auf 
Druck nicht empfindlieb; ophthalmoskopische Untersuchung nicht durch- 
ffihrbar. 
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Keine oculopupillaren Symptome, Patellarreflex beiderseits vorhan- 
den; jedenfalls keine grOberen motorischen Stdrungen der Extremitaten. 

Am Tage nach der Anfnahme starb die schon beim Eintritt in das 
Krankenhaus hochgradig coliabirte Kranke. 

Bei der Section fand sich: Dilatation beider Herzhalften and hoch- 
gradige Yerfettang des Myocards (mikroskopisch bestatigt), geringe 
obsolete adhesive Pleuritis links and ein circa haselnnssgrosser Narben- 
herd in der linken Lungenspitze, Muscatnassleber, Schwellung der dunkel- 
roth gef&rbten and etwas weicheren Milz, Yerfettang des Nieren- 
parenchyma, Schwellung der Mesenterialdrtlsen, starke Schwellung der 
Dickdarmschleimhaut, Schwellung und stellenweise Ulceration der Rectal- 
8chleimhaut; ein tuberculoses (Tuberkelbacillen in Schnitten vom Prosector 
Dr. Frenkel nachgewiesen) Ulcus im unteren Abschnitt des Ileum; 
altere und frischere Blutungen auf beiden Retinae, Kno- 
chenmark (linker Oberschenkel und Sternum) charakteristisch 
rosaroth. 

Die mikroskopische Untersuchung des Rtlckenmarks 
zeigte bei genauer Durchmusterung der zahlreichen Pr&parate keine Ano- 
malie; immerhin fallt auf, dass die Gefksse sehr zahlreich sind; dies be¬ 
statigt sich bei Vergleichung mit Normalprkparaten; die umgebenden 
Lymphscheiden einzelner Gefksse sind auffallend weit, zeigen sich aber 
nirgends geftlllt mit Detritusmassen, Schollen u. s. w. 

Im linken Hinterstrang (in der Mitte der Halsanschwellung) l&sst sich 
ein ganz kleiner Herd, bestehend aus der Schwellung des Axencylin- 
ders einer Gruppe von Nervenfasern, Biahung der Markscheiden, Infil¬ 
tration der Adventitia der Gef&sse auffinden (s. Taf. III. IV, Fig. A). 

Zusammenfiassnng: Bei einer 33jahrigen Frau entwickelte sich 
im Anschluss an eine Hkmorrhoidaloperation das Symptomenbild einer 
„8chweren Chlorose u . Circa 2 Monate a. m. wurde Patientin wegen 
schnell zunehmender allgemeiner Schwache bettlkgerig; der Exitus er- 
folgte unter schnell zunehmendem Krafteverfall. Die Untersuchung des 
Blutes ergab schwere Veranderungen. 

Bei der anatomischen Untersuchung fanden sich — abgesehen von 
einer ausgeheilten, frtlheren chronischen Lungentuberculose — die Folge- 
erscheinungen einer erheblichen — anamischen — ErnahrungsstOrung 
(Anamie und Yerfettungen), sowie ein chronisch-ulcerOser Zustand der 
Dickdarm- und Rectalschleimhaut. Daneben bestanden die ftir „per- 
niciOse Anamie^ ftir charakteristisch gehaltenen Veranderungen des 
Knochenmarks neben Blutungen auf den Retinae. 

Im RQckenmark deckte die mikroskopische Untersuchung, ausser 
einem immerhin auffallenden Gefassreichthum, im Halsmark einen klei- 
nen charakteristischen Herd auf. 

Fall 8 . Magdalene Elisabeth Holst, 69 Jahre alt, Arbeiterswittwe 
(Eppendorfer Krankenhaus), aufgenommen 10. Mai, gestorben 15. Juni 1893. 

Frllher im Wesentlichen gesund, hat „seit langerer Zeit“ (d. h. seit 
einigen Monaten) Athemnoth, Herzklopfen, Anschwellung der Ftlsse. 

Status praesens. Sehr senil, abgemagert; hochgradige Anamie 
der Haut und Schleimhaute; kein Fieber; Zunge stark belegt; 
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massiges Oedem der nnteren Extremitaten; Enuresis, so dass die Urin- 
menge nicht zu bestimmen ist; mlssige Dyspnoe. 

An den Lungen Erweiterung der Grenzen, sonst keine Anomalie. 

Herz: Schwacbe Action, sonst objectiv keine Anomalie. 

Im Ur in sehr geringe Mengen Albumen, 3puren von Gallenfarbstoff, 
kein Aceton, keine Acetessigs&ure. 

31. Mai. Schneller Krafteverfall; Apatbie. 

2. Juni. Urobilingehalt des Harns vermehrt; bfteres Erbrecben. 

15. Juni. Unter rapidem Krafteverfall Exitus letalis. 

Eine Blutuntersucbung wurde nicht vorgenommen, ebenso keine kli- 
niscbe Untersuchung des Yerhaltens des Nervensystems. 

Die Section ergab — im Protokollauszug— hochgradige An- 
amie alter inneren Organe^ starke Verfettung des Myocards, 
starke Sch wefel-Ammoniumreaction der Leber, ausge- 
debnte Netzhautblutungen, himbeergel6efarbenes Kno- 
chenmark. 

Das Rttckenmark, welches in friscbem Zustande ausser einer ex- 
tremen Blasse nichts Abnormes hatte erkennen lassen, zeigte nacb der Har- 
tung in Mtlller’scher Fltlssigkeit diffuse belle Flecke in den Hinterstrangen 
und Seitenstrangen. Die Erwartung, mikroskopisch einschlUgige Verande- 
rungen zu finden, wurde getauscbt; denn es zeigte sich, dass es sich um ziem- 
lich ausgedehnte „hydropische“ Veranderungen des RUckenmarks handelte. 
Hinterstrang und Seitenstrang, Vorder- und Hinterhbrner, vordere und 
hintere extramedullare Wurzeln waren ziemlich gleichmassig davon be- 
troffen; man sab die Bilder, wie sie M i n n i c h (1. c.) ausftthrlich und klar 
beschrieben und abgebildet bat; mit der „essentiell-anamischen“ Rticken- 
marksaffection hatten diese Veranderungen nichts zu thun. 

Zuaammenfassung: Bei einer 69jahrigen Frau — Anamnese und 
klinische Untersuchung sind in diesem Falle dtlrftig —, welcbe an 
schnell progressiver Anamie und Kacbexie zu Grunde ging, fand sich 
post mortem der anatomiscbe Symptomencomplex der „pernicidsen 
Anamie“; eine Untersuchung des Nervensystems war wahrend des 
Lebens nicht vorgenommen worden. Die mikroskopische Untersuchung 
des RUckenmarks zeigte keine charakteristiscbe Degeneration, son- 
dern nur die Veranderungen, die auf eine intra vitam bereits bestan- 
dene hydramische Beschaffenheit des Centralnervensystems hinwiesen 
(Minnich). 

Vail 9. Johann Stein, 48 Jahre alt, Kutscher (Eppendorfer K ran ken- 
haus), aufgenommen 18. Februar, gestorben 25. April 1893. 

Keine tuberculftse oder sonstige nachweisbare erbliche Belastung, 
al8 Kind und spater im Wesentlichen gesund und kraftig, abgesehen von 
zeitweiligen „Katarrhen der Lungen^; Lues wird negirt; seit lan- 
geren Jabren trinkt Patient regelmassig Schnaps; ist auch 
Ufters betrunken; niemals Delirium tremens; seit circa 3 Jahren 
leidet er an den Bescbwerden eines chronischen Magen- 
katarrhs, seit circa 2 Monaten gesellten sich dazu allgemeine 
Stdrungen, wie Kurzathmigkeit, Neigung der Ftisse zum Anschwellen, 
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Leistungsunfohigkeit, Qeftihl zunehmender Schw&che; wegen letz- 
terer worde Patient vor circa 2 Wochen bettlagerig. 

Status praesens. Sehr hocbgradige Anamie der Hant nnd 
Schleimhaute; subikterische Farbung der Conjunctiven; an Herz nnd 
Lnngen eine nennenswerthe Anomalie objectiv nicht festzustellen, dock 
ist die Herzaction frequent und kiein. Leber etwas vergrOssert and 
etwas derb, Milz nicht vergrdssert. Ur in ohne Albumen; kein Ascites, 
geringes Oedem der FtLsse. Auf Grand des percutorischen Schaliwechsels 
(Liegen und Sitzen) wird eine gewisse Dilatation des Magens angenommen. 

25. Februar. Patient erholt sich nicht; Wechsel von Diarrhoe und 
Obstipation, Ofteres schleimiges Erbrechen; im Stuhlgang keine Wurmeier. 

2. Marz. Die Anamie ist deutlich progressiv; die Krkfte 
des Patienten nehmen weiter ab; Herzaction stets frequent und schwach. 

15. Marz. Die Blutuntersuchung ergiebt nicht ganz 25 
Proc. Hamoglobingehalt und hocbgradige Oligooytose; 
Mikro-, Makro- und Poikilocy tose; keine Netzhautblutungen. 

30. Marz. Oefteres Erbrechen von Schleim dauert an; Nahrungsauf- 
nahme sehr herabgesetzt; der Krafteverfall wird ein schnellerer; Anamie 
weiter im Wachsen. Im ausgeheberten Mageninbalt ist keine freie Salz- 
saure nacbzuweisen. 

20. April. Krafteverfall unaufhaltsam; beiderseits wer- 
den heute Netzhautblutungen festgestellt; Hamoglobin¬ 
gehalt gesunken auf 15 Proc. — Patellarreflex beiderseits vorhan- 
den; hocbgradige allgemeine motorische Schwache; keine oculopupillaren 
Symptome. 

25. April. Exitus letalis. 

Bei der Section fand sich (im Auszug): Beiderseits obsolete ad- 
h&sive Pleuritis, im rechten und linken Oberlappen der Lungen alte, wenig 
ausgedehnte Narben; Dilatation der Herzhdblen, chagrinirte Zeich- 
iiungdesanamischen Myo cards; extreme Anamie der Bauch- 
eingeweide, Verfettung an Leber undNieren; ausgedehnte 
Himorrhagien an beiden Retinae; Knochenmark (rechter Femur) 
zweifelhaft. Magen massig dilatirt, Schleimhaut gewulstet, mit zahem 
Schleim bedeckt. 

Untersuchung des Rttckenmarks: Im oberen Dorsalmark 
finden sich in der mittleren Wurzelzone beiderseits, ebenso dicht am 
ausseren Rande des linken Hinterhorns je eine kleine Stelle, an der 
die Fasern nicht normal sind: in Weigert-Prkparaten haben die Mark- 
ringe die schwarze Farbe nicht angenommen, so dass schon makro- 
skopisch die betreffenden Stellen als „helle Flecken" auffallen; im 
Carminpraparat zeigt sich sehr schttn, dass an den meisten Fasern dieser 
„In8eln u die Axencylinder stark vergrdssert sind und eine intensiv starke 
Carminfarbung angenommen haben; in anderen Fasern sieht man die 
Axencylinder nicht, statt dessen ist die Markscheide stark geblaht und 
hat eine opake Farbung angenommen; nirgends ^Lttcken^; zwischen 
diesen abnormen Partien finden sich bier und da kleine Geftsse, in 
deren — wenig weiteren — Lymphscheiden amorphe, krtlmlige, intensiv 
roth gefkrbte Massen fest hineingestopft sind. Im rechten Vorderstrang 
des mittleren Dorsalmarks fand sich dieselbe Veranderung in Gestalt 
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eines zu einer Gruppe angeordneten kleineten Herdes, sich anscbliessend 
an ein — schr&g getroffenes — Gefitss. 

Weitere Anomalien im Rttckenmark vermag auch eine wiederbolte 
Untersnchnng nicht festzuatellen; dies© beschriebenen geringfttgigen Ver- 
inderungen sind auf das obere Dorsalmark beschr&nkt. Nur dicht unter- 
halb der Pyramidenkreuzung fand ioh im linken Hinterstrang auch obige 
Ver&nderungen der Markscheidenbl&hung u. 8. w. 

Zusammenfassung: Bei dem 48jfthrigen Manne wies die Ana- 
mnese auf ein chronisches Potatorium hin; dem entsprecbend wurde 
lange an eine chronische Magenaffection gedacht, was um so berech- 
tigter war, da im ausgeheberten Mageninhalt Salzstture nicht nachge- 
wiesen werden konnte. Die Annahme einer scbweren Form eines „schlei- 
migen Katarrhs“ allein Hess man aber Angesichts des Blutbefundes 
fallen. Die Section wies ausser einer enormen Ankmie der inneren 
Organe und Verfettung einzelner Organe aucb in diesem Falle keine 
ktiologische Organerkrankung auf; demnach musste auch die an ato¬ 
mise he Diagnose Anaemia essentialis gravis“ gestellt werden. 

Im Rttckenmark zeigten sich an ganz vereinzelten Stellen die 
allerersten Anfknge von Degenerationsprocessen, aber doch deutlich 
genug, um als „typisch“ erkannt und aufgefasst zu werden. 

Vail 1#. Elisabeth Staack, 46 Jahre alt, Gastwirthsfrau (altes all- 
gemeines Krankenbaus, Dr. Schultz), aufgenommen 14. Juli, gestorben 
20. Juli 1893. 

Keine erbliche Belastung nach irgend einer Richtung nachweisbar; 
Mann und drei Kinder leben, sind gesund; zwei Kinder starben an acuten 
Krankheiten; letzter Partus vor 11 Jahren; ftir Lues kein Anhalt. 

Frtther im Wesentlichen gesund; seitAnfang 1893 begannPa- 
tientin matt und elend zu werden, seit 4 Wochen ist sie 
wegen hochgradiger Schwttche bettl&gerig; eine gewisse Bliase 
will sie stets gehabt haben; bestimmt zu localisirende Beech werden giebt 
Patientin nicht an; speciell hat sie keine Blntverluste irgend welcher Art 
frtther oder in letzter Zeit gehabt. Menses stets normal, schwacb, zuletzt 
vor 3 Wochen; Stuhlgang stets regelmftssig. 

Status praesens. Enorm blasse, hochgradig elende Frau; 
Sen8orium frei; kein Fieber; Respiration frequent (42 Respirationen in der 
Minute), Pulsfrequenz ebenfalls erhttht (120 Pulse in der Minute). Leichtes 
Oedem der unteren Extremitkten, geringes Auasarka an Bauch- und Ge- 
sichtshaut. 

Lungen nicht nachweisbar afficirt; kein Hasten, kein Auswurf. 

Herztdne sehr leise, hauchend; Action regelmissig. 

Zunge trocken; vttllige Anorexie. 

Im Abdomen, das weich und auf Druck nicht empfindlich ist, ist 
von Tumoren oder sonstigen Anomalien nichts zu constatiren; kein Ascites. 

Leber nicht vergrttssert, Milz vergrttssert, palpabel. 

Stuhlgang obstipirt; mikroskopisch ohne Anomalie. 

Urin ohne Albumen und Saccharum. 

Blut: Mikro-, Makro-, Poikilocytose; Httmoglobingehalt 
(Fleischl) 20 Proc. 
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Nirgends Drtisen- a. s. w. - Tumoren; Knochen aaf Draok nicbt em- 
pfindlich. 

Keine oculopupillaren Symptome; Patellarreflex beiderseits 
nicht auszulttsen, sonst keine somatischen Symptome am Nerven- 
system. 

19. Jnli. Sensoriam etwas benommen; im Stuhlgang keine Wurmeier. 

Angenspiegelbefund: Aosser hochgradiger Blasse and einem 

alten Pigmentfleck auf der (rechten) Retina keine Anomalie (Dr. W i 1 - 
brand). 

20. Jnli. Hente Morgen erfolgte der Exitus infolge von Kr&fteeon- 
sumption. 

Bei der Section fand sich als wesentlicher Befund: Blntnngen 
anf der Pia mater cerebri; im Cerebrum and am Rtickenmark aosser 
ausserst hochgradiger An&mie makroskopisch keine Anomalie. Zahlreiche 
punktfttrmige frische Hamorrhagien auf beiden Retinae. 

Herzmu8culatur schlaff, blase, deutlich verfettet. 

Lungentidem und geringes Randemphysem, sonst normal. 

Milz derb und vergrOssert (16: 10 :5 Cm.). 

Nieren getrtlbt, deutlich verfettet. 

Leber ziemlich stark verfettet, etwas pigmentirt. 

Magen: Schleimhaut blass, auffallend glatt, sonst normal. Im Darm- 
tractus keine Anomalie. 

Mark des ganzen rechten Oberschenkelknochens typisch 
himbeergel6eartig. 

Die mikroskopische Untersuchung des Rttckenmarks 
zeigte: In alien Htthen sind dieGefUsse auffallend zahlreich; im Halsmark 
und oberen und mittleren Dorsalmark, in den Seitenstrkngen sowohl wie in 
den Hinterstr&ngen, zeigen sich die Fasern hier und da ausgefallen, die 
Marksoheiden zum Theil geblaht und theils abnorm stark, theils opak ge* 
fkrbt. Im rechten Hinterstrang der Cervicalanschwellung 
gelingtes, einen ganz kleinen typischen Herd zu entdecken; 
in diesem n Herd tf sind Axencylinder und Markscheiden resp. 
Axencylinder oder Markscheiden geblaht, die Markschei¬ 
den zumTheil leer, zum Theil noch mit n Schatten u geftlllt; 
die Markscheiden zu schwach oder zu stark mitCarmin ge - 
farbt (s. Taf. III. IV, Fig. B). 

ZuaammenjEaaaung: Wir haben hier einen typischen, wenngleich 
aussergewfthnlich schnell verlaufenden Fall von n pernici5ser Anamie u 
vor uns; das einzige objective klinische Symptom war der typische 
Blutbefund gewesen; das Resultat der anatomischen Untersuchung ent* 
sprach der klinischen Beobachtung: typischer Befund am Knochenmark, 
Herz und an den Retinae, neben exquisiter Anamie aller und Verfettung 
einzelner innerer Organe. 

Im ganzen Rtickenmark fand sich bei genauer Durchsicht nur e i n 
ganz kleiner Degenerationsherd, dieser aber so charakteristisch, dass 
seine Deutung nicht zweifelhaft sein konnte (s. Abbildung). 

Ifall 11. Franz Wehrmann, 38 Jahre alt, Postschaffner (Eppendorfer 
Krankenhaus), aufgenommen 21. Februar, gestorben 2. Marz 1893. 
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Vor 2 J&hren wurde Patient wegen „neurasthenischer“ Beachwerden 
im Nenen allgemeinen Erankenhaus behandelt and damaU nach 2monat- 
lichem Krankenhansanfenthalt gebessert entlassen; keine Syphilis, kein 
Potatorium, keine sonstige chroniscbe Intoxication nachweiabar; hat keine 
nennen8werthe acute oder lkngere Zeit danernde Krankheiten durchge- 
macht Seit einigen Wochen hocbgradige Verschlimmerung 
der „nerv#sen“ Beachwerden: vdllige Appetitlosigkeit, 
groaae Mattigkeit, Obstipation. In letzter Zeit anoh Schmeraen 
in der Magengegend; kein Erbrechen. 

Status praesens. Ausaerordentlich ankmischer Mann; leicht 
kachektischer Oharakter der Ankmie; hochgradige Hinfkl- 
ligkeit, so daaa Patient selbst zur Untersuchung nnr mit Mtlhe aufge- 
richtet werden kann. 

Der Lnngenbefnnd bietet keine wesentlicbe Anomalie. 

Die Herzdkmpfung ist nach beiden Seiten etwas verbreitert, die 
Tdne sind schwach, aber rein; Action frequent und klein; die Leber 
erscheint vergrdssert; die Magengegend ist empfindlich aufDruck, man 
ftlhlt dort eine undeutliche Resistenz. 

Stuhl angehalten, Ur in ohne Eiweiss. 

28. Februar. Patient nimmt absolut nichts zu sich; die Sehmerzen 
in der Magengegend sind starker geworden, Patient schlaft fast fortwkhrend, 
ab und zu, wenngleich nicht hochgradiges, Nasenbluten. Hochgradige 
Apathie bei im Uebrigen freiem Sensorium. 

Die Untersuchung des Blutes ergiebt: hochgradige Oligo- 
cytkmie, Poikilo- und Mikrocytose; im Stuhlgangkeine Wurmeier. 

Patellarreflex beiderseits vorhanden; keine auffallenden motoriachen 
Stttrungen; keine Pupillenanomalien. 

2. Mkrz. Unter rapidem Krkfte verfall stirbt Patient heute. 

Bei der Section (Auszug aus dem Protokoli) fand aich hochgra¬ 
dige Ankmie alter inneren Organe, Dilatation beider Herzhklf- 
ten mit fettiger Entartung der Herzmusculatur (mikroskopisch 
bestatigt); Lungen frei von Verknderungen; Vergrdsserung der Mile, 
Vergr5s8erung der verfetteten und deutliche Schwefel-Ammo- 
niumreaction gebenden Leber, starke Dilatation dea Magens (bei 
8ehr dtinner, aber sonst normaler Wandung). 

Am Gehirn und Rtlckenmark makroskopisch nur Aaimie festzustellen. 

Auf beiden Retinae deutliche, nicht ganz friache Blutungen. 
Das Knochenmark stark roth gefkrbt, nur wenig normales gelbea 
Mark. 

Untersuchung des Rtlckenmarks (nach Hartung) (s. Taf. III. 
IV, Fig. 1 a—c). Vom obersten Cervicalmark bis zum „Uebergangstheil a 
finden sich an den geffcrbten Schnittpraparaten schon makroskopisch 
deutlich sichtbare Herde; dieselben sind noch tlberall als isolirte 
erkennbar, d. h. noch nirgends sind sie in einander confluirt; grosse und 
kleinere Herde zeigen sich im Hals- und Brustmark, ganz kleine Herd- 
chen im untersten Theil des Dorsalmarks; vom obersten Lendenmark ab 
nach abwkrts sieht man mit blossem Ange keine Herde mehr. 

Die Localisation ist die, dass die Herde zunkchst fast steta sym- 
metrisch gelagert sind; in den mittleren Wurzelzonen zeigen sich die aa 
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moisten vorgeschrittenen Processe, anch speciell in den Wurzeleintritts- 
zonen sind bier nnd da kleine Herde (s. Fig. 2 b ); die vordersten Partien 
der Hinterstringe sind frei; meistens ist die Randzone (Streifen am in- 
neren Rande der Hinterhtirner) frei, doch reicht stellenweise ein Herd 
bis an das Hinterborn heran; 8eitenstrang nnd Vorderstrang sind frei. 

Was den bistologiscben Cbarakter der Herde betrifft, so 
springt zunftchst ganz evident in die Augen, dass sich stets die Degene- 
rationsherde tun ein Gefftss als Centrum gruppiren; in der unmittelbaren 
Umgebnng des Gefftsses ist die Zerstdrung am stftrksten aasgeprftgt — 
Markringe leer, mit einem Rest von Azencylinder, der sich schlecht ge- 
fftrbt bat, oder ganz obne denselben; amorphe Massen als letztes Ueber- 
bleibsel frtiherer Nervenelemente, hocbgradig geschwollene, trtibopake 
Markrtthren n. s. w. —, nach der weiteren Peripherie bin sehen wir die 
Anfangsprocesse der Degeneration — Blftbung der Markscheiden and der 
Azencylinder, diffus verwaschene Fftrbung des Marks—; nirgends zeigen 
sich Blntungen oder Residuen von solchen; nicht immer finden sich in sol- 
chen Herden ansschliesslich degenerirte oder kranke Elemente, sondern 
oft liegen zwischen denselben noch intaete Nervenfasern, besonders in den 
jtlngeren Herden. 

Die Gefftsse zeigen freie Lamina; an ihren Wandungen lftsst sich 
mit den drei — 8. oben — angewandten Fftrbungsmethoden keine sichere 
Anomalie feststellen, doch ist sebr auffallend, dass fast durcbweg die 
Lymph8cheiden am die Gefftsse stark erweitert sind; bei scbwacher Ver- 
grttsserung sieht man in den Hinterstrftngen aaf diese Weise ein fftrm- 
liches Ltickensystem, diese „Lflcken“ sind eben die erweiterten perivas- 
cnlftren Lymphrftame; zam Theil sind diese erwfthnten Lymphrftame leer, 
zam grdsserea Theil aber enthalten sie Schollen and Detritns; man ge- 
winnt aaf diese Weise den Eindrack, dass sie dazu bestimmt sind, ver- 
brauchtes und degenerirtes Material abznftibren (s. Taf. III. IV, Fig. C). 

Im oberen and mittleren Lendenmark prksentiren sich die- 
selben „Lticken“, ebenfalls dnrch jene Erweiterung der Lympbrkame za 
Stande kommend, die Nervenfasern werden dnrch sie etwas zur Seite ge- 
drkngt, sie steben in der unmittelbaren Nachbarschaft dieser Lymphrftame 
dicbter geschaart; irgend etwas von Degenerationsprocessen lftsst sich 
aber an ihnen noch nicht nacbweisen, bier findet man anch nichts von 
Schollen a. s. w. in den perivascalftren Rftumen, sondern dieselben sind an- 
scheinend leer. 

Im nnteren Lendenmark fehlen anch diese Erweiterungen der 
Lymphrftame; hier lftsst sich nach keiner Richtung hin eine Anomalie 
feststellen. 

Anch im Halsmark, wo die Degenerationsherde am zahlreichsten and 
intensivBten aufischiessen, verhalten sich die Hinterhdrner and die hin- 
teren Warzeln dnrchaas normal. An den Fasern und Zellen der 
Clarke’schen Sftnlen zeigen sich ebenfalls ganz normals Bilder. 

Zntammftntiusang t Hier hatte es sich am eine binnen karzer 
Zeit zam Tode ffthrende, aaf dem Boden einer unaafhaltsam vorschrei- 
tenden Anftmie entstandenen Krftfteconsumption gehandelt; die intra 
vitam gemachte Erwftgung, es mdchte sich urn einen Magenkrebs han- 
deln, musste Angesichts des Sectionsbefundes fallen gelassen werden. 
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Die klinische Beob&chtnng b&tte bemerkenswerthe Symptome von 
Seiteo des Rtickenmarks nicht feststellen kftnnen. Dem Umstande, dass 
auch das „feine Reagens“, das Westphal’scbe ZeicbeD, nicht vorhanden 
war, entsprach jedenfalls der Umstand, dass in dem vom oberen Hals- 
mark bis zum „Uebergangstheil“ in typiscber Weise erkrankten Rflcken- 
mark das Lendenmark anatomiscb fast v&llig intact geblieben war. 

Fall 12. Jobann J&rgens, 66 Jahre alt, Fettwaarenh&ndler (Eppen- 
dorfer Krankenhaas), aufgenommen 10. Jani, gestorben 25. Jani 1893. 

Patient will frtlber Ofters an Magenkatarrb gelitten haben; war sonst 
angeblicb stets gesund; keine erblicbe Belastang; kein Potatorium; keine 
Syphilis. Seit circa 3 Monaten znnehmende Blksse and all- 
mfthliche Reduction der Krkfte; seit circa 6 Wochen ist er wegen 
bocbgradiger allgemeiner Schwkche bettlftgerig; Anorexie; Stuhlgang blieb 
normal; kein vermebrtes Durstgeftlhl; keine Schmerzen oder sonstigen Be- 
schwerden; auch von Seiten der Frau des Patienten sind weitere positive 
Moments nicht zu erfahren. 

Status praesens. Grosser, krkftig gebauter Mann; noch ziemlich reich- 
lichesFettpolster; keine Drtlsenschwellungen, keineOedeme; Haut wachs- 
farben, Schleimhkute kusserst blass. 

Der Befund an Herz und Lungen bietet keine Anomalie. Im 
Abdomen ist kein Tumor u. s. w. zu ftihlen. Ur in obne Eiweiss. 

Keine Schmerzen oder Beschwerden von Seiten des Nervensystems 
geklagt. Kein Fieber. 

15. April. Die Hkmoglobinbestimmung ergiebt: 10 Proc. 
Hkmoglobin, die Blutzfthlung (Thoma-Zeiss) nur 730 000 rothe 
Blutkttrperchen (1 Ccm.). 

22. April. Die Adynamie ist scbnell progressiv; Schlaf- 
sucht; Puls fadenfrrmig. Patellarreflex beiderseits vorhanden. 

24. April. Ohne weitere Symptome geboten zu haben, collabirt Pa¬ 
tient hente. 

Die Section (Protokollauszug) ergab: Ekchymosen des Peri- 
cards, colossale fettige Degeneration desMyocards; starkes 
Lungenttdem, beiderseitige alte adbksive Pleuritis mit abgekapselten Hohlen 
voll eingedickten Exsudats. 

Milz nicht vergrdssert, Leber gross und ziemlich stark ver- 
fettet, deutliche Schwefel-Ammoniumreaction zeigend; ge- 
ringe (beginnende) Granularatropbie der Nieren (mikroskopisch auch fet¬ 
tige Degeneration); Muscularbypertrophie des Pylorus. 

Frische Netzhantblutungen beiderseits, Knochenmark 
hellkirschroth. 

Untersuchung des Rtickenmarks (nach H&rtung) (s.Taf. HI. 
IV, Fig. 2 a— c ). 

OberesHalsmark: 1m vorderen Drittel des rechten Hinterstrangs, 
dicht am inneren Rand des Hinterhorns, zeigt sich eine Gruppe von krmns- 
fttrmig gestellten kleinen Herden; ein weiterer kleiner Herd besteht iso- 
lirt an der correspondirenden Stelle der linken Seite; die Goll’schen Str&nge 
sind nnr — gleichmkssig — „heller“. 

In der Halsanscbwellung (Fig. 2a) scbiessen die Herde in der 
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vorderen Halfte des rechten Hinterstrangs , kranzfttrmig geordnet, anf; 
auch linkerseits zeigen sich jetzt mehrere kleine und kleinste Herde; je 
ein ganz kleiner, noch eben makroskopisch wabrnehmbarer Herd im hin- 
teren knsseren Feld. 

Im oberen Dorsalmark sind die zam Tbeil nicht mehr streng 
von einander isolirten Herde anf die „mittlere*Wurzelzone“ znsammen- 
gedr&ngt, roichen beiderseits bis an die Medianfurcbe heran, bleiben von 
den inneren R&ndern der Hinterhttrner einerseits, der hintereu Begren- 
zung des Rtlckenmarks und der binteron Commissar andererseits aber 
entfernt. 

Im mittleren Dorsalmark (Fig. 2b) finden sich wirkliche Dege- 
nerationsherde nnr rechterseits, nnd zwar im hinteren Abschnitt der mitt¬ 
leren Wurzelzone. 

Im Debergangstbeil znm Lendenmark (Fig. 2 c) sind noch 
verschiedene, ganz kleine nnd isolirte Herde im Oebiet der mittleren Wurzel- 
zonen, vereinzelt auch in den hinteren knsseren Feldern, zn sehen. 

In der Lendenanschwellnng sind diese verschwnnden, makro¬ 
skopisch erscheinen die Hinterstrttnge nnr stellenweise etwas lichter, nnd 
4m nnteren Lendenmark erscheint bei makroskopischer Betrachtnng 
Alle8 normal. 

Die Seitenstr&nge nnd Vorderstrknge sind in der ganzen Lange des 
Rttckenmarks intact. 

Bei mikroskopischer Betrachtnng zeigt sich zunkchst wiederum, 
dass stets nnd ohneAnsnahme der Degeneration sherd sich umein 
Gef&88 gmppirt; in don Herden sind die Nervenfasern in den 
verschiedenen Phasen der acnten Degeneration: Quellnng der 
Axencylinder oder der Markscheiden oder beider gemeinsam, Anomalien 
in der Annahme der Carminfkrbnng, vdllige Atrophie der Nervenfasern 
nnd Grsetznng derselben dnrch Detritus und kdrniges nndifferenzirtes Ge- 
webe; eine Gliawncbernng ist nirgends zn sehen; da^ wo keine ansgebil- 
deten Herde sind, sieht man an vielen Stellen, vereinzelt oder anch zahl- 
reicher, Nervenfasern stark gequollen, anch grosse belle Ltlcken, in denen, 
central oder peripher, noch normale, geqnollene oder geschrumpfte Axen¬ 
cylinder liegen; von Markscheide ist hier entweder nichts mehr zn sehen, 
oder dieselbe prisentirt sich noch als ganz blasse, unregelmkssig zer- 
faserte Masse. 

DieGef&sse, die meistens im Centrum des Herdes, ansnahmsweise 
anch einmal in einer Gcke desselben liegen, haben keine verengten Lu- 
mina, die Wandnng ist dnrchweg dick, opak — Boraxcarmin nnd OrceYn 
— gefkrbt; ihre Lymphscheiden sind fast ansnahmslos sehr dentlich dnrch 
ihr weites Lumen; Schollen n. 8. w. finden sich in ihnen nicht; an vielen 
Stellen erscheint — da, wo keine Herde nnd keine isolirten Faserdege- 
nerationen bestehen — dadnrch ein Ltlckensystem in den Markstrkngen 
zn Stande zn kommen, dass die Geffcsse diese weiten Lymphrknme nm 
sich hernm bereits ansgebildet haben: noch zeigen die nkchst benachbar- 
ten Nervenfasern keine pathologischen Verknderungen (s. Taf. III. IV, 
Fig. D). 

Die Hinterhdrner, Vorderhdrner, hinteren Wnrzeln, extramedullar so- 
wohl wie in ihrer directen Ginstrahlnng in die Hinterhdrner, sind nach 
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jeder Richtung normal; anch die Clarke’schen Slulen, gat gefilrbt, zeigen 
ganz normale Verh&ltnisse. 

Znsammenfassung: In diesem Fall hatte wiederum die klinische 
Untersacbang nur „allgemeine Anftmie and Adynamie“ neben den objec- 
tiven Symptomen einer Blutkachexie constatiren kflnnen. Die Section 
ergab ausserdem eine fceiderseitige alte adhesive Pleuritis mit abgekmp- 
selten Exsudathflhlen, and ist, wie in Fall 1, 4, 5, 7 (Fall Recker, Fall 
Holzgrefe, Fall Ltibbert, Fall Stein) die Mtfglichkeit nicht von der Hand 
zu weisen, dass durch diesen schleicbenden Process der constitntionellen 
Blnterkrankung Vorschub geleiatet worden ist. 

Dass anch hier der Patellarreflex vorhanden gewesen war, nnd in 
die Angen springende Fanctionsanomalien von Seiten des Nervensystema 
gefehlt batten, sei nocb einmal erw&hnt; in Uebereinstimmnng hiermit 
steht die Tbataache, dass der specifiscbe patbologiscbe Process im Len- 
denmark sicb anch nur andentnngsweise vorfand. 

Fall 13. Heinricb Schmidt, 30 Jabre alt, Milchhttndler (Eppendorfer 
Erankenhans), aufgenommen 18. Juni, gestorben 22. Jnni 1893. 

Angeblich erst seit 4 Wochen krank; Hauptklagen zur Zeit: 
g&nzliche Appetitlosigkeit, grosse Schw&che. Rein Erbrechen, kein Durch- 
fall, kein Blntverlast irgend welcber Art, keine Syphilis, kein Potatorium; 
frtiber im Wesentlichen gesand. 

Status praesens. Hochgradige Anlmie der Hant and 
Schleimh&ute; leicbter Sopor; geringes Oedem an Ftlssen and Unter- 
schenkeln. 

L an gen nicht nachweisbar afficirt, Respiration beschlennigt; am 
Herzen im Wesentlichen normaler Befund; Action frequent and schwach. 
Leber and Milz nicht nachweisbar vergrttssert; Urin ohne Eiweiss 
and Zacker; enth&lt reichlich Hydrobilirabin. Das der Fingerspitze ent- 
nommene Bint ist makroskopisch sehr hell and w&ssrig; mikroskopisch 
zeigt sich Oligocytose und hochgradige Poikilocytose. Hlmoglobingehalt 
20 Proc. 

Ophthalmoskopisch finden sich aaf beiden Retinae zahl- 
reiche Blntnngen. 

Pupillen reagiren prompt aaf Lichteinfall; Patellarreflex bei- 
derseits nicht ausldsbar. 

Das Schmerzgeftlhl ist herabgesetzt (nicht einwandsfrei bei dem leich- 
ten Sopor des Rranken). 

Stnhlgang anf Parasiten mit negativem Erfolg untersucbt 

22. Jnni. Nach sehr schnellem Rr&fteschwund Exitus. 

Bei der Section (Auszug aus demProtokoll) ergiebtsich: Geringer 
Hydrops des Pericards, ausgedehnte Verfettnngen im Myocard, 
punktfttrmige Ekchymosen im Epicard and aaf den Pleu- 
ren, Ekchymosen der Schleimhaat der Trachea, VergrOssernng 
von Milz and Leber, fettige Degeneration der Leber and 
Schwefel-Ammoniumreaction; Magen normal. An Gehirn and 
Rllckenmark aasser der an alien inneren Organen constatirten hocbgra- 
digen Blisse makroskopisch keine Anomalie. 

Enochenmark rosaroth. 
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Untersuchung des Rtickenmarks (nach Hkrtung) (s. Taf. III. 
IV, Fig. 3 a—c). 

Im mittleren and oberen Halsmark finden sich in den Hinter- 
strkngen anf jeder Seite mehrere kleine Herde; dieselben sind deutlich 
von einander abgesetzt; sie sind grbsstentheils in den hinteren kusseren 
Feldern gelagert; in den Goll’schen Strkngen findet sich eine mehr diffuse 
Degeneration, die, im unteren Halsmark (Fig. 3 a) nur die Mitte der Hinter- 
strknge erreichend, im oberen Halsmark bis an die hintere Commissar 
sich erstreckt. 

Einzelne Herde treten auch im vorderen Drittel der Hinterstr&nge 
auf, doch sind im Orossen und Ganzen gerade die vorderen Partien der 
Hinterstrknge und die dem inneren Rand der Hinterbbrner zunkchst ge- 
legenen Partien frei von diesen Degenerationsherden. 

Im oberen and mittleren Brastmark (Fig. 3 6) hat der patho- 
logische Process ganz vorwiegend die mittleren Wurzelzonen betroffen, 
doch dehnt er sich beiderseits bis an die Medianlinie aus, so dass dadurch 
ein breites confluirendes Feld geschaffen wird; einzelne Inseln lassen sich 
in diesem Felde nicht constatiren; es handelt sich am eine mehr diffuse 
gleichmkssige Degeneration; hingegen treten solche im unteren Dor- 
salmark in der linken Wurzelzone wieder auf, und im „Uebergangs- 
theil“ sieht man wieder nur das sich aus (makroskopisch betrachtetes 
Weigert-Prkparat) Flecken zusammensetzende bunte Bild (Fig. 3 c). Diese 
Herde bevorzugen im oberen Lendenmark wieder das Gebiet der Wurzel¬ 
zone; in der Httbe der Lendenanschwellang and im unteren Lendenmark 
sind Degenerationen nicht mehr zu sehen. 

Wkhrend in der gesammten Lange des Rtlckenmarks die Seitenstrknge 
frei von Verknderungen sind, sehen wir im unteren Dorsalmark im rech- 
ten Vorderstrang einen kleinen isolirten Herd auftreten. 

Mikroskopisch bietet sich im Wesentlichen dasselbe Bild wie in 
Fall 11 and 12 (Fall Jftrgens und Fall Wehrmann) dar: im Centrum eines 
grttsseren Herdes tindet sich ausnahmslos ein Gefoss; diesem am nkchsten 
zeigen die Nervenfasern den am weitesten gehenden Grad der Degene¬ 
ration, wkhrend mehr nach der Peripherie hin die Anfangsstadien der 
Degeneration — Quellung der Axencylinder oder der Markscheiden u. s. w., 
Fkrbung des Markmantels, Lttckenbildung u. 8. w. — sich prksentiren; 
die Gefksswandungen selbst sind insofern wohl nicht normal, als 
die der Intima zun&chst liegende Schicht verdickt und eigenthlimlich 
hyalin erscheint; ganz auffallend viele Gefhsse zeigen keinen kreisrunden 
Querschnitt, sondern erscheinen auf dem Durchschnitt bisquitfbrmig, auch 
schlangenfdrmig; auch in diesem Rtlckenmark sind die Mehrzahl der Ge- 
fksse von erweiterten Lymphrkumen umgeben, die tbeils leer, theils mit 
Schollen und Detritus erftlllt sind. Uebrigens sieht man bei mikrosko- 
pischer Durchmusterung auch in den Seitenstrkngen mannigfach 
einzelne hineingestreute Fasern, an denen der Markmantel dieselbe Quel¬ 
lung und diffuse F&rbung angenommen hat, wie in den eigentlichen „Her- 
den (< . Einen kusserst charakteristischen Complex aller Grade der Faser- 
verknderung zeigt der oben erwkhnte kleine isolirte Herd im Hinterstrang: 
hier gelingt es nicht, in ihm ein Gefoss zu finden. 

Im Lendenmark sind anscheinend alle Fasern intact. Im ganzen 
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Rtickenmark sind nur an der weiss en Substanz Verknderungen an finden: 
die vordere nnd hintere graue Substanz, einschliesslich die intramedullftren 
und extramedull&ren Wurzeln, 1st intact. 

Znsammenfassnng: Bei einem 30j&hrigen Manne, der aogeblich 
erst 4 Wochen vor seinem Tode an den Symptomen einer rapid-pro- 
gressiven An&mie nnd Adynamie erkrankt war, bei dem die Unter- 
suchung des Biutes und Angenhintergrundes die flir eine schwere Form 
der Alteration des „Blutgewebes“ sprecbenden Anzeichen geliefert hatte, 
zeigte auch die Section lediglich die fttr eine schwere An&mie charak- 
teristische Verfassung der Organe, ohne sonstige palpable anatomische 
Ver&nderungen derselben. 

Als somatiscbe Symptoms daftir, dass das Rtickenmark organiach 
afficirt sei, liessen sick das Fehlen des Patellarreflexes und — zweifel- 
haft — leichte Sensibilit&tsstttrungen an den Extremit&ten verwerthen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Rtlckenmarks zeigte eine 
auf das Hals-, Brust- und die obere Hftlfte des Lendenmarks sich aus- 
debnende, Kusserst cbarakteristische Erkrankung. 

In diesem Falle war ein causaler Zusammenhang zwiscben der 
anatomischen Degeneration und dem Vorhandensein des WestphaTschen 
Zeichens anzunebmen; ein Causalnexus zwiscben der Existenz der Sen- 
sibilit&tsstftrungen und den Hinterstrangsver&nderungen liegt nur im Be- 
reich der Mdglichkeit. 

Vail 14. Wilhelm Fick, 33 Jahre ait, Zimmermann (Eppendorfer 
Krankenbaus), aufgenommen 8. Mai, gestorben 21. Juni 1893. 

Anamnese (von mir erboben 9. August 1892). 

Keine erblicbe Belastung; keine Lues, kein nennenswerthes Potato* 
rium; November 1891 hatte Patient einen Anfall von „Influenza“; wit¬ 
her suspecte Lungensymptome; vor ca. 2 Monaten bekam Patient ein 
schlaffes Wesen, das Sprecben wurde ihm scbwer, seine ktirperliche 
Leistungsfilhigkeit nahm hocbgradig ab; allmfthlich entwickel- 
ten sich Parksthesien in beiden Daumen, allgemeine motoriscbe 
Scbwkcbe, ab und zu traten leichte Sckwindelanf&lle auf; jetzt fiel eine 
gewisse Anftmie auf, die rapid zunahm; ab und zu Erbreehen; 
niemals Blutverlust durcb Erbreehen, Stuhlgang u. s. w. Anfang August 
1892 fand der behandelnde Arzt (Dr. Jesse n) bei einer Untersuchung 
des Nervensystems: beiderseits WestphaTsches Zeichen, Romberg’eches 
Symptom, leichtes Schwanken beim Gehen, geringe Hypalgesien an den 
unteren Extremit&ten. 

Am 9. August constatirte ich zusammen mit Dr. Jessen: 

Wachserne Hautfarbe; langsame, „wie mtlde^, aber sonst nor- 
male Sprache; keine motorischen Paresen, keine Ataxie, kein Intentions- 
tremor; allgemeine, mkssig hochgradige Muskelschwiche; auch der Gang 
ist mtihsam, ,,int3de a , aber nicht paretisch oder ataktisch; kein typisebes 
Romberg’sches Symptom. Patellarreflex beiderseits sehr schwach, rechts 
nur mit Jendrassik's Handgriff zu bekommen. An den Ftissen und Unter- 
schenkeln bier und da kleinere und grdssere Bezirke von Hypalgesie, 
doch wird die Nadelspitze Hberall noch richtig vom Kopf untersehieden; 
nirgends circumscripteMuskelatrophien; faradische Erregbarkeit der Nerves 


Digitized by 


Google 



Im Verlaufe letaler An&mien beobachtete Spinalerkrankungen. 836 

und Muskeln der Extremitkten normal. Keine oculopupillkren Anomalien. 
Bewegungen der Znnge nnd der Lippen, Kanen und Schlucken intact. 
Ophthalmoskopisch (Augenarzt Dr. Beselin) keine Hkmorrhagien; im 
Stuhlgang (Dr. Jessen) keine Wurmeier u. s. w. 

Bei der Untersuchung des Blutes fand ich nur eine ziemlich hoch- 
gradige Olygocy tkxnie, keine qualitativen Verknderungen der rothen 
Blutktirperchen; Geldrollenbildung normal. 

Lungen und Herz nicht nachweisbar afficirt, ebensowenig Leber 
nnd Mils. 

Ur in ohne Eiweiss. 

Im Laufe des Winters hielt sich Patient im Grossen und Ganzen in 
demselben Zustand, war sogar zeitweilig etwas krkftiger und etwas besser 
auf den Beinen; im April 1893 nahmen aber alle Symptome wieder zu; 
dazu traten jetzt ernstere Magensymptome, und liess sich Patient am 
8. Mai 1893 ins Neue allgemeine Krankenhaus aufnebmen. 

Hier wurde betreffs der inneren Organe derselbe negative Befund 
erhoben, wie bei meiner Untersuchung am 9. August 1892. Der Pa- 
tellarreflex konnte beiderseits nicht ausgelttst werden, die Hautreflexe 
verhielten sich normal; die Reaction der Pupillen war ungesttirt; stark 
ausgeprkgte statische Ataxie. 

12. Juni. Es liisst sich jetzt im linken Hypochondrium ein der Wirbel- 
skule naher, wenig beweglicher, mit der Athmung auf- und absteigender, 
anf Druck nur wenig empfindlicher Tumor ftlhlen, der stumpfe Rknder hat. 

14. Juni. DieKr&fte desPatienten nehmen schnell ab; In¬ 
continentia urinae etalvi; Hkmoglobingehalt (Pleischl) 20 Proc.; 
im Cubikcentimeter 2 013 300 rothe Blutktirperchen; keine deutliche Poi- 
kilocytose. 

21. Juni. Exitus letalis ohne besondere Complicationen. 

Bei der Section (Protokollauszug) fand sich: Herz schlaff, dtlnn- 
wandig, dilatirt, starke fettige Degeneration des Myocards; 
an beiden Lungen obsolete adhesive Pleuritic, im rechten Unterlappen 
bronchopneumonische Herde; Leber vergrdssert, stark fettig deg©- 
nerirt (mikroskopisch bestltigt), deutliche Schwefe 1-Ammonium- 
reaction gebend; Milz nicht vergrdssert, sehr schlaff; Nieren kusserst 
ankmisch, getrllbt und stark fettig degenerirt (mikroskopisch be- 
stktigt). ImMagen fand sich am Fundus ein gut wallnussgrosses poly¬ 
puses Carcinom (mikroskopisch bestltigt); auf beiden Retinae Netz- 
hautblutungen, das Rnochenmark dunkelkirschroth. 

Gehirn kusserst blass, sonst normal; Rtlckenmark ebenso blass, lksst 
auf Querschnitten schon im frischen Zustande deutliche grauliche Verfkr- 
bungen in den Hinterstrkngen erkennen. 

Untersuchung des Rtlckenmarks (nach Hkrtung) (Taf. III. IV, 
Fig. 4 a — c). 

Im Halsmark (Fig. 4a) finden sich makroskopisch zahlreiche 
kleine Herde isolirtin den Wurzeleintrittszonen, dicht am innerenRande 
der Hinterhtfrner, die GolPscben Strknge werden durch eine gleichmkssige 
Degeneration eingenommen; unmittelbar an die laterale Grenze dieser De¬ 
generation schliessen sich ebenfalls kleine und kleinste isolirte Herde an; 
diesel ben sind vorwiegend, aber nicht durchweg, symmetrisch angeordnet 
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z&hlreiche kleine, zum Theil in einander confluirende Horde zeigen aich 
aucb in den Seitenstrangen, und zwar ganz irregular, d. h. durchaus auf 
keins der „8ysteme“ beschrankt. 

Mikroskopisch zeigt sich aucb bier, dass im Centrum eines aua- 
gebildeten Herdes regelmassig ein kleines Gefiss liegt, dass die Lymph- 
scheide desselben erweitert ist, zum Theil leer, zum Theil mit einer aich 
ganz gleichmassig opak farbendeu Masse — dies zeigen am besteo die 
Orcel'opraparate — geftillt, zum Theil unregelmassige Schollen'fllhrend; 
in der unmittelbaren Nahe dieses Gefksses sind die parenchymatttsen De- 
generationen, wie sie bei den vorigen drei Fallen geschildert warden, am 
mernten vorgescbritten, wabrend mehr nach der Peripherie zu erst die 
Anfangsstadien des Processes zu Gesicbt kommen. In den Seitenstr&ngen 
gehen, wie bereits oben bemerkt, die Degeneratiouen mehr diffus in ein¬ 
ander fiber, so dass von scbarf abgegrenzten „Herden“ bier nicht wohl 
die Rede sein kann; es iiberwiegt bier die Quellung der Axencylinder, 
die Blahung der Markscbeiden; aucb viele Lficken zeigen sich wieder, 
dadurch zu Stande gekommen, dass die geblahte Markscbeide ausgefallen 
ist, und entweder nur nocb der atropbirte Axencylinder, central odor in 
eine Ecke gedrtickt, sich in dem sonst leeren Ring befindet, oder auch 
dieser ganz ausgefallen resp. resorbirt ist; auch in diesen diffusen dege- 
nerirten Partien finden sich zablreiche Gefisse in dem beschriebenen ver- 
anderten Zustande. 

Im oberen Brustmark (Fig. 4 b) sind die Goll’schen Strange in 
ihrer Totalitat degenerirt; Partien, in denen Alles degenerirt ist, d. h. gar 
keine Faser mehr — ganz oder theilweise — erbalten ist, wecbseln mit 
solcben, in denen noch Reste von Markringen, intacte oder veranderte 
Axencylinder u. s. w. sich vorfinden; in diesem verbdeten Gebiet fallen 
die GefUsse, mit ihren umgebenden starr klaffenden Lymphraumen, be- 
sonders auf; die Degeneration gebt ganz bis an die bintere Commissur 
beran. Im rechten „hinteren ausseren Feld“ schliesst sich dicht an die 
laterale Grenze des Goll’scben Stranges ein stark degenerirtes Feld an; 
wie im Halsmark, so ist aucb bier in den Seitenstrangen der patholo- 
giscbe Process diffuser, aucb hier findet sich in den Seitenstrangen nirgenda 
ein bis zum totalen Scbwund der Nervenelemente fortgeschrittener Grad 
der Degeneration. 

Im mittleren Brustmark ist die Localisation im Wesentlichen 
nocb dieselbe. 

Im „Uebergang8theil“ beschrankt sich die Erkrankung auf die 
„mittleren Wurzelzonen“; die Gef&sse liegen bier sebr dicht bei einander, 
und da urn sie berum der Process sich etablirt bat, so greifen die ein- 
zelnen kranken Felder auch in einander fiber. 

Im mittleren Lendenmark (Fig. 4c) ist ausschliesslicb die 
„We8tphar8che Stelle“ afficirt, rechts mehr als links, aber beiderseits nur 
in dem Grade, dass ganz degenerirte Fasern sich nicht auffin* 
den lassen. 

In der Lendenansch wellung und im unteren Lendenmark 
lasst sich flberhaupt keine Anomalie nachweisen. 

Im ganzenRttckenmark sind die Hinterhdrner und die hinteren 
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Wurzeln, in ihren dreiAbtheilungen (Lissaner), absolut intact, ebenso 
die Clarke’achen S&ulen mit ihren Zellen and Fasern. 

Blutungen oder Residuen von solchen finden gich nirgends. 

In diesem Fall wnrde anch ein Intervertebralganglion (Hfthe 
dea nnteren Halsmarka, linkerseits) untersucht: es erwiea sich ala 
normal. Ebenso konnten am (gefarbte Schnittprftparate) Stamm deaN. pe¬ 
nmens und N. medianus, sowie an einzelnen Mnskelzweigen and am N. pe- 
ronens superficialis (Hantast) (letztere frisch geznpft in 1 proc. Osminm- 
a&nre) keine nennenswerthen Anomalien gefnnden werden. 

Znaammanfftianng ; Die nervttsen Symptome, die im vorliegenden 
Fall intra vitam beobachtet wurden, waren mannigfaltiger als in den 
biaher beschriebenen Fallen. Eine Zeit lang war irztlicherseita con- 
atatirt worden: Beiderseits Wegtphal’s Zeichen, Romberg’s Symptom, 
geringe Ataxie und leichte Hypalgeaien an den nnteren Extremit&ten; 
spater war der Patellarreflex beiderseits wieder zu erzielen, wenngleioh 
sehr schwach, nm dann abermals zu verscbwinden; die statisobe Ataxie 
wnrde dann ansgepragter. 

Ftir die bochgradige nnd stetig fortscbreitende Animie konnte man 
in der letzten Lebenszeit einen palpablen, der Magengegend entspre- 
cbenden, ftir ein Carcinom gehaltenen Tumor verantwortlich maohen. 
Die Section ergab dann anch ein Magencarcinom, im Uebrigen, neben 
einer obsoleten adhksiven Pleuritis, die anatomiscben Eennzeichen einer 
8chweren Blutkachexie. 

Der Rtickenmarksbefund entsprach unseren bisherigen Erfabrungen 
durchaus und liesa sich anch ftir den kliniscben „nerv#aen“ Symptomen- 
complex durchaus verantwortlich machen. 

Vail 15. Heinrich Hinz, 51 Jahre alt, Ortlnwaarenbandler (Altes all- 
gemeines Krankenhaus, Dr. Schultz), aufgenommen 23. September, ge- 
atorben 13. October 1893. 

Keine neuropathiache Belastung nach irgend einer Richtung; Patient 
iat verheirathet, s6ine Frau hat 9 mal geboren, 6 Kinder leben und 8ind 
geaund; keine Lue8, kein Potatorium. Patient war frtiher im Wesent- 
lichen atetagesund; 1892 hatte er wfthrend der hiesigen Epidemic einen 
leichten Choleraanfall; in den letzten Jahren litt er ab und zu an leichten 
„rheumatischen“ Attaquen. Vor circa 8 Wochen erkrankte er an 
Appetitlosigkeit und erneuten „rheumatischen“ Schmerzen in den 
Fttaaen; bald trat eine aohnell zunehmende Schw&che ein, Flim- 
mern vor den Augen, Herzklopfen, Dyspnoe; kein Husten, keine Diarrhtfen, 
keine Magenbeachwerden irgend welcher Art; rapid zunehmende Blftsae. 

Status praeamia. Aeusserst anlmiacher Mann; 8ubikterische 
F&rbung der Gonjunctiven; kein Fieber. 

Herz: Functionelles Blaaen an alien Ostien, aonst normal. 

Lungen nicht nachweisbar afficirt. 

Abdomen: Geringer Meteorismus; kein Ascites, nichts Abnormes 
zu palpiren. 

Leber und Milz nicht nachweisbar vergrdssert; nirgends Drtlsen- 
achwellung, keine abnorme Druckempfindlichkeit der Knochen. 

Ur in ohne Eiweisa. 

Dentsdie Zeitschr. f. N 01 r 0 nheilkun.de. VI. Bd. 22 
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29. September. Die mikroskopische Untersuchung des Bin* 
tes ergiebt (Ehrlich’sche Fkrbung): Mikrocyten und Poikilocy- 
ten, kernbaltige rothe Blutkdrperchen. 

Vdllige Apathie und Anorexie; im Stuhlgang — mehrfach untersucht 
— keine Parasiten oder Eier von solchen. 

Patellarreflex in geringem Maasse gesteigert; keine sieberen spi¬ 
na 1 e n Symptome irgend welcber Art. 

Auf beiden Retinae zahlreiche kleine streifen- und punktftr- 
mige Blutungen. 

13. October. Obne dass neue Symptome aufgetreten sind, tritt der 
Exitus infolge von Consumption ein. 

Bei der Section fand sich als Wesentliches: Starke Verfettung 
derHerzmusculatur, Lungen stark fldematds, ankmisch, sonst nor¬ 
mal; Nieren nur kusserst ankmisch, Leber verfettet, giebt 
Schwefel -Ammonium reaction, Milz normal, Magen makrosko- 
pisch normal, ebenso der Darmtractus; Knochenmark kusserst typisch 
him beergel6eartig. 

Auf beiden Retinae zahlreiche kleine Hkmorrhagien. 

An Gehirn und Rtlckenmark, abgesehen von einer enormen 
Blk8se, makroskopisch keine Anomalie. 

Untersuchung des Rtlckenmarks (nach Hkrtung) (s. Taf. III. 
IV, Fig. 5 a— c). 

Im oberen Halsmark (Fig. 5a) ist die Erkrankung der Hinter- 
strknge sehr ausgedehnt. Es finden sich hier und da noch isolirte Herde, 
meistens aber sind die Herde confluirt; zunkchst zeigen sich, entsprechend 
der hinteren Hklfte der Goirschen Strknge, zwei ganz gleichmkssig dege- 
nerirte Felder; lateral von ihnen, durch einen schmalen Streifen zum Theil 
erhaltenen Terrains getrennt, ziehen sich zwei andere Degenerationsfelder 
hin; ganz intact sind nur die der hinteren Commissur und dem Innen- 
rand der Hinterhftrner zunkchst gelegenen Gebiete; die isolirten Herde, 
die vorwiegend in den hinteren kusseren Feldern noch aufspriessen, sind 
aber noch makroskopisch erkennbar. 

In der Halsanschwellung ist insofern noch derselbe Charakter 
der Degeneration bewahrt, als zunkchst die Goirschen Strknge auch hier 
gleichmkssig degenerirt sind; ferner sind auch hier lateralwkrts von ihnen, 
von der hinteren Commissur bis dicht an die hintere Peripherie reichend, 
Degenerationen ausgesprochen; doch handelt es sich hier urn zahlreiche, 
theils ganz isolirte, theils nur unvollkommen in einander confluirende Herde. 

Im oberen Dorsalmark (Fig. 5 b) beschrknkt sich die gleichmks- 
sige Degeneration nur auf die mittleren Partien der Goirschen Strknge, 
wkhrend sie die hintersten Abschnitte der Hinterstrknge intact Iksst; an 
ilire laterale Begrenzung schliessen sich unmittelbar einzelne Herde an. 
In dieser Htihe zeigt sich auch im vorderen Seitenstrang ein vereinzelter 
ganz kleiner Herd. 

Im unteren Dorsalmark hat sich die htfher oben als gleich¬ 
mkssig sich darstellende Degeneration in isolirte, reap, theilweise in ein¬ 
ander confluirende Herde und Herdchen aufgeldst. 

Im oberen Lendenmark (Fig. 5c) findet sich nur noch in der 
Westphal’schen Wurzeleintrittszone (links) ein kleiner Herd und eine 
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schwache Degeneration im mittleren Drittel der Goll’schen Str&nge, ein 
ebensolcher im linken Vorderstrang, sonst keine Anomalie mehr. 

In der Lendenanschwellung nnd im nnteren Lendenmark 
verhftlt sich fttr die makroskopische Betrachtnng Alles normal. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt auch in diesem Fall 
auffl Allerdeutlichste, wie sich die Erkranknng zunftchst stets nm ein Ge- 
ffcss lierum gruppirt; auch hier wieder sind die die Geftlsse umgebenden 
Lymphscheiden erweitert, die Geffcsswand verdickt und von der Farbltisung 
glasig homogen tingirt; die GeflUslymphrkume dort, wo der Faserzerfall 
im Beginn ist, leer oder nnr wenig geftillt, dort, wo die weiteren und 
letzten Stadien des parenchymatdsen Faserzerfalls sich zeigen, mit zahl- 
reichen Schollen angeftillt und stellenweise prall mit dieaen „Abflihrstoffen" 
vollgestopft. 

Die feineren Verknderungen der Nervenfasern reap, deren 
einzelner Componenten sind denjenigen der frtther beschriebenen Fftlle 
durchaus analog. Die Partien der Hinterstr&nge, die ausserhalb des Be- 
reiches der „Herde a liegen, sind ganz intact. 

W&hrend in den Hinterstrftngen sftmmtliche Geffcsse, auch diejenigen, 
die nicht innerhalb eines Berdes liegen, in der oft beschriebenen Weise 
abnorm sind, verhklt sich die Mehrzahl — nicht alle — derselben in den 
Vorderstr&ngen und Seitenstrkngen, in denen die Nervenfasern nicht pa- 
thologisch sind, normal. Besonders augenf&llig als acuter und um ein 
Gefilss sich — local und ktiologisch — gruppirender Vorgang zeigt sich 
der Process an den oben erwkhnten ganz vereinzelten Herden im Vorder- 
8trang, resp. Seitenstrang. 

Was bisher ausnahmslos betont wurde, die Unversehrtheit der vor- 
deren und hinteren grauen Substanz sowie die der hinteren und vorderen 
Rtickenmarkswurzeln, das trifft auch ftir diesen Fall in vollem Maasse zu. 

Zusammenfiusung: Ein weiterer Fall, in dem Ankmie und con¬ 
secutive Rrkftecon8umption bei einem vorher gesunden Manne, obne 
nachweisbare Ursache, den Tod innerhalb weniger Monate herbei- 
fbhrten. Abgesehen von der Fettdegeneration einzelner Organe — und 
Hkmorrhagien und charakteristischer Knochenmarksverknderung —, fan- 
den sich nur im Rtickenmark pathologische Zustknde; vorgeschrittene 
Verknderungen zeigten sich im Halsmark, weniger im Brustmark, wkh- 
rend im Lendenmark nur erste Anfknge der Procedur vorhanden waren. 

Objective klinische Symptome von Seiten des Nervensystems 
hatten gefehlt, wenn man nicht die diversen Attaquen n rheumatischer “ 
Schmerzen in den Ffissen als lancinirende, spinal bedingte Schmerzen 
auffassen will. 

Vail 16 . Wilhelmine Kenner, 28 Jahre alt, Lohgerbersfrau (Eppen- 
dorfer Krankenhaus), aufgenommen 21. Juli, gestorben 25. Juli 1890. 

Eine Sohwester starb an Phthisis pulmonum, Vater starb an einem Herz- 
leiden; Mutter und drei Geschwister sind gesund. Patientin war niemals 
ernetlich krank; menstruirt mit 17 Jahren. Menses stets regelmkssig. Als 
junges Mkdchen litt Patientin vortlbergehend an Bleichsucht und wurde 
l&ngere Zeit hinduroh mit Ferrum behandelt. Seit 6 Jahren verheirathet, 
hat 2mal normal geboren. 

22 * 
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Seifc November 1889 sistlren die Menses; bis vor 4 Wochen war 
Patientin ohne Reschwerden, aber schon seit lkngerer Zeit 1st sie sehwlch- 
lioh und wenig leistungsfkhig, leieht n kurzathmig u ; seit mehreren Wochen 
leichter Hasten mit spkrlichem Answarf; Znnahme der Kurzathmigkeit, 
Schwindel, schnelle Zunahme der allgemeinen Mattigkeit 

Status praesens. Hochgradig blasse, ziemlich krkfUg gebante 
Fran. TiefeAnkmie der Schleimhkute. Verbreiterung des Herz- 
shoks, obne objectiv nacbweisbare Vergrdsserung des Herzens; ausge- 
debntes (funotionelles) Blasen an alien Ostien. An den Lnngen mmm 
etwas Erweiterung der Grenzen keine nennenswerthe Anomalie. 

Koine nacbweisbare Vergrdsserung von Leber and Milz. 

Im Ur in Sparen von Ei weiss, im (sebr spkrlichen) Sediment keine 
morphologischen Bestandtbeile. 

Graviditas mens. VIII. 

22. Juli. Die Untersucbnng des Blutes ergiebt: Hochgra- 
dige Poi kilocy tose, keine Blutplkttchen, keine Vermehrnng 
der weissen Blutkdrpercben; hoobgradige Vermindernng 
der rotben Blutkdrpercben. 

23. Jali. Dyspnoe; bochgradige Unrabe. Patellar reflex beider- 
seits aufgeboben; geringe Ataxie. 

25. Juli. Nacb wenigen Wochen wird ein nicbt ganz ausgetragenes, 
friscbtodtes Kind geboren; Blutung nur mkssig; Placenta foigt leieht. 

Es foigt auf die Geburt ein scbwerer Collaps, der nicbt aufznhalten 
ist. Exitus ca. 4 Stunden nacb der Entbindung. 

Bei der Section fand sich bochgradige Ankmie der Brust- 
und Bauchorgane, Himbeergel6ebeschaffenheit des K no- 
chennmrks, starke Verfettung der Herzmusculatur, sonst 
keine Anomalie an den Organen. 

Untersuchung des RUckenmarks (nacb H&rtung) (s. Taf. IIL 
IV, Fig. 6 a—c). 

Im Halsmark (Fig. 6a) sind die Partien, die den Hinterhdrnern 
anliegen, intact, ebenso die Wurzeleintrittszonen; die Grenze zwischen 
Goirscben und Keilstr&ngen markirt sich ebenfalls beiderseits durch einen 
intacten Streifen; vorn reicht die Degeneration bis an die hintere Com- 
missur beiderseits beran. Im linken Seitenstrang ist ein ziemlich grosses 
Degenerationsfeld. 

Im Dorsalmark (Fig. 6 b) ist ebenfalls nacb vorn zu eine keil- 
ftirmig verlaufende Degeneration, mehr diffuser Art, am sULrksten in der 
unmittelbaren Nftbe der Medianlinie; die Grenze zwischen Goirschem und 
Burdach’schem Strang ist nicbt deutlich markirt, ganz intact sind die 
Randzonen Lissauer’s und die den Hinterhdrnern anliegenden Zonen 
(bis auf die Westphal’sche Stelle). Die Seitenstrangdegeneration ist die- 
selbe wie im Halsmark. 

Sebr ausgesprochen ist die Degeneration im Lendenmark (Fig. 6c). 
Hier sind auch in den Lissauer’scben Feldern Degenerationen; nur die 
vorderete Partie der Hinterstrknge, dicht an der hinteren Commissur, ist 
gesund geblieben, sowie die kusserste Randpartie in den hinteren kusseren 
Feldern. 

In den Hinterhdrnern macbt sich eine gewisse Faserrare- 
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fication bemerkbtr, ebenso in den extramedulliren hinteren Wnrzeln; 
das ganze Bild ist hier das der Tabes. In dem Pyramidenhinter- 
strang ein unregeim&ssiges Degenerationsfeld. 

1m Lendenmark sowobl wie im Halsmark haben wir die 
Localisation der Tabes; wir sehen keine herdfdrmige An- 
ordnnng der Degenerationen; die Gef&sse bilden nicht, wie 
sonst, die Centren der Degeneration; andererseits sieht man 
wiederum dieselben verschiedenen Grade der Degenera¬ 
tion, die gewnndenen Gef&sse mit periarteriitisch verdickten Wandun- 
gen, mit den erweiterten Lymphscheiden, die anch bierznmTheil 
mit Schollen vollgestopft sind. Im Seitenstrang ist die Degene¬ 
ration diffus, keinem „System u angehtfrend; der Seitenstrang der an- 
deren Seite ist normal, nnd nnr im erkrankten Seitenstrang bestefat die 
beschriebene Alteration der Gef&sse; diese Seitenstrangdegeneration lttsst 
sich bis in den Pons verfolgen, bttrt dort anf. 

Die hinteren Wnrzeln sind nnr im Lendenmark zum Tbeil 
degenerirt, ebenso zeigen nnr im Lendenmark die Hinterhttrner 
eine gewisse Faserrarefication; die Clarke’schen S&ulen sind intact. 
Die Vorderstrftnge, vorderen Wnrzeln nnd Vorderhdrner sind normal. 

Znsammenfiusnng: Bei einer 28jkhrigen Frau hatte sich, ohne 
knssere nacliweisbare Ursache, mehrere Wochen vor dem Tode eine 
progressive Prostration eingestellt, ftir die die objective Untersnchung 
intra vitam keine Ursache aufzufinden vermochte; bei der Section fan- 
den sich ebenfalls nur die Erscheinnngen einer colossalen An&mie nnd 
ihrer Folgezust&nde. 

Im RQckenmark fanden sich ansgedehnte Ver&nderungen; ein 
Theil dieser Ver&nderungen entsprach den Bildern, wie wir sie bei 
spinalen Degenerationen in F&llen von letaler An&mie zn finden ge- 
wohnt sind, ein anderer Theil jedoch bot ein hiervon abweichendes nnd 
dem anatomischen Gepr&ge der Tabes dorsalis mehr gleichendes Bild: 
es sei nnr bingewiesen anf das Mitergriffensein der hinteren Wurzeln, 
die Faserrarefication in den Hinterhttrnern, ferner anf den Umstand, 
dass das Lendenmark in hdherem Maasse von der Erkranknng befallen 
war, al8 Hals- nnd Bmstmark, dass ferner die Lissauer’sche Zone auch 
erkrankt war n. 8. w. Die Seitenstrangdegeneration bot nichts Typisches. 

Das Westphal’sche Zeichen und die — geringe — Ataxie fanden im 
vorliegenden Falle dnrch den spinalen Befnnd ihre Erkl&rung. 

Vail 17. Johann Neumann, 39 Jahre alt, Arbeiter (Altona, Dr. 
duMesnil), aufgenommen 15. Februar, gestorben 6. M&rz 1893 (s. Taf. 
III. IV, Fig. 7 a— c). 

Keine nachweisbare erbliche Belastnng; frtiher niemals ernstlich 
krank; keine Syphilis, kein Potatorinm. Patient erkrankte vor 8 Wo¬ 
chen mitScfamerzen in der Brnst, vorwiegend links, Kurzathmigkeit bei 
Anstrengnngen, allgemeiner Mattigkeit; kein Husten, leichtes 
Fieber. 

Status praesens. Hochgradige An&mie der Hant nnd 
Schleimh&ute; anf denLnngen keine sichere Anomalie nachweisbar; 
Herz: systolisches Blasen tiber denOstien; 2. Pnlmonalton etwas accen- 
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tuirt, soDst keine Anom&lie. Milz etwas vergrttssert, palpabel; keine 
Roseolen. Leber etwas vergrttssert, aufDruck nicht empfindlich; kein 
Icterus; keine Diarrhtien; Rnochen auf Druck nicht abnorm empfind¬ 
lich. Ur in ohne Eiweiss. 

Patellarreflex beiderseits schwach. 

17. Febrnar. Nach Probefrtthstttck Ausheberung; schwache Salzs&ure- 
reaction. Rothe Blutkftrperchen 1 590 000 im Cubikcentimeter; keine Ver- 
mehrung der weissen Blutkttrperchen; H&moglobingehalt 30 Proc. 

23. Febrnar. Auf beiden Retinae ophthalmoskopisch Blutnngen zu 
constatiren. 

27. Febrnar. Auf beiden Lungenspitzen suspectes Rasseln; im Sputum 
keine Tuberkelbacillen. 

28. Febrnar. Abends ein Anfall von Dyspnoe, mit Schmerzen auf der 
Brust; objectiv am Herzen nichts Abnormes zu finden; Lungen wie frtther. 
Auf Eis und Analeptica erholt sich Patient ans dem Anfall. 

1. Mkrz. Nur ca. % Millionen rothe Blutkttrperchen im 
Cubikcentimeter; Httmoglobingehalt 15 Proc. Leichtes Oedem 
der Unterschenkel; Bl&sse extrem. 

Poikilo-, Makro-, Mikrocytose; kernhaltige rothe Blut- 
ktf rperchen. 

Ur in von bierbrauner Far be, enth&lt Spuren von Gallenfarbstoff. 

Im Stuhlgang Taenieneier. 

2. Mttrz. Sensibilit&t fttr die grobe Prttfung erhalten; beiderseits kein 
Patellarreflex. 

4. Mlrz. Patient lksst unter sich gehen; desorientirt. Im Stuhl heute 
keine Parasiten oder Eier, sondern nur rothe und weisse Blutkttrperchen, 
halbverdaute Muskelfasern, Fett, sehr viele Bacterien. 

5. Mftrz. Zahnfleisch- und Gaumenblutungen. 

6. Mttrz. Exitus. 

Die anatomische Diagnose lautete nach der Section (ge- 
naueres Sectionsprotokoll nicht vorhanden): 

Anaemia perniciosa, Tumor lienis et hepatis, Haemorrhagiae gingivae 
et retinae utriusque . 

Untersuchung des Rttckenmarks (nach Hftrtung) (Taf. HI. IV, 
Fig. 7 a—c). 

Im Halsmark (Fig. 7a) sieht man eine den Goirschen Stringen 
entsprechende Degeneration, ferner in beiden Seitenstrkngen ein breites, 
im Wesentliohen aber keineswegs genau den Pyramidenhinterstrkngen ent- 
sprechendes Degenerationsfeld, das seine breite Basis an der Peripherie 
hat, seine Spitze nach innen kehrt; die Basis l&uft nach vorn und nach 
der Basis der Hinterhttrner zu in eine allm&hlich sich verschmkchtigende 
Zone aus. 

Im Uebergangstheil zum oberen Dorsalmark constatirt man 
noch fast gleiche Verh&ltnisse, nnr gesellen sich an der Aussenseite der 
Goirschen Strknge, etwa entsprechend den mittleren hinteren Feldern, 
noch kleinere Degenerationsfelder hinzu. 

Im mittleren Dorsalmark (Fig. 7b) ist das hintere Drittel der 
Goirschen Str&nge nicht degenerirt, so dass die degenerirte Dreiecks- 
figur von der Peripherie des Rttckenmarks ab- und nach vorn gerttckt 
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ist; mit der versohmkchtigten Spitze reicht es nach oben bis an die hin- 
tere Commissur. 

In den Seitenstrilngen findet sicb rechterseits nach vorn von dem bis- 
herigen Degenerationsfeld noch ein zweites kleineres, sich nnmittelbar an 
das erstere anschliessend, ebenfalls dreieckig and mit der Basis der Peri¬ 
pherie anliegend. 

Im Uebergangstheil znm Lendenmark (Fig. 7c) sehen wir 
das vordere Drittel der Hinterstrknge and den Saam am inneren Rand 
der Hinterhtirner frei; in den Seitenstrilngen nur je ein Degenerations- 
feld, and absolut and relativ kleiner als in der vorher besohriebenen Hdhe. 

In der Lendenanschwellung ist die Vertheilung dee Processes im 
Wesentliohen dieselbe. 

Bei der mikroskopischen Untersnchnng vermissen wir zu- 
nkchst das Discontinnirliche, d. h. wir kttnnen nicht, wie in den meisten 
anderen Fkilen, mehrere isolirte Herde unterscheiden, sondern es handelt 
sich mehr urn einen diffasen Process; aber auch hier sehen wir die ver- 
schiedenen Stadien des Degenerationsprocesses; die Gefksse sind zn- 
nkchst wiederum sehr zahlreich; es gelingt nicht, an ihnen erweiterte 
Lymphrlume nachzuweisen, hingegen sehen wir adventitielle Wucherun- 
gen, Media and Adventitia hyalin, mit Carmin and Orcein sich opak fkr- 
bend. Stets liegen dies© so verknderten Gefksse im Centrum des Dege- 
nerationsfeldes. 

Die hinteren Wurzeln, ebenso die Hinterhdrner sind ttberall absolut 
intact. 

Vorderhkrner and vordere Wurzeln normal. 

Der Stamm des N. peroneas and N. medianas (gefkrbte Schnittprk- 
parate) and einzelne Muskei- and Hautkste dieser Stkmme (frisch unter* 
sacht in 1 proc. Osmiamskare) wiesen keine praktisch in Betracht kommen- 
den Verknderungen anf. 

Zasammenfassnng: Bei einem 39jkhrigen Arbeiter, der neben dem 
Bilde einer acuten — typhdsen? — Erkrankung die Zeichen einer schwe- 
ren and progressiven Ankmie bot, fanden sich bei der Section lediglich 
die ftlr letztere Erankheit charakteristischen anatomischen Eennzeichen. 

Als einziges objectives „ somatisches Symptom u bei dem Kranken, 
bei dem im Uebrigen eine eingehende Untersnchnng des Nervensystems 
nicht mehr dnrchftlhrbar war, wnrde beiderseits der Mangel des Pa- 
tellarreflexes constatirt. 

Im Rtickenmark fanden sich ansgedehnte, die Hinterstrknge und 
die Seitenstrknge betheiligende Verkndernngen. 

Nachdem im Obigen die einzelnen Fklle der Haaptsache nach in 
klinischer and anatomischer Beziehang geschildert sind, wollen wir 
einen karzen zasammenfassenden Ueberblick tiber dieselben werfen. 

Nach anatomischem Gesichtspankt zerfallen die 17 Fklle 
in drei Grappen: die erste Grappe reprksentiren 7 Fklle (Fall 
Recker, Vollmer, Schmidt [Altona], Holzgrefe, Holst, Halle, Hagen), 
bei denen die mikroskopische Untersuchung einen vttllig negativen 
Befund oder einen so geringen positiven Befund ergab, dass er noch 


Digitized by L^ooQle 



344 


XVI. Nonne 


an der Grenze der Norm sich bewegte; einen absolnt negativen Be- 
fond zeigten nnr Fall Becker und Fall Halle, w&hrend die anderen 
5 F&Ue flasserst geringe Anomalien zeigten, Anomalien, wie sie ftr 
sich allein nach nnseren hentigen Kenntnissen noch nicbt mit Sicher- 
heit als von einer „8pecifi8cb-anfimischen“ Erkranknng des Rttcken- 
marks herrtthrend anfgefasst werden mfissen. Im Fall Schmidt han- 
delte es sich bei dem gnt gebfirteten Rtlckenmark nnr nm eine Bl&hnng 
einer gewissen Anzahl von Axencylindern sowohl als Markscheiden, 
es fanden sich an einzelnen Stellen — nnd zwar den „Pr&dilections- 
stellen“, ;d. h. den mittleren Wurzelzonen — kleinere and grbssere 
Grnppen von Lttckenbildang, entstanden dnrch Heransfallen der ge- 
bl&hten Markscheiden, im Uebrigen die Gef&sse nnd deren Lymph- 
scheiden normal. Einen gleichen Befnnd wiesen der Fall Holzgrefe 
nnd Fall Hagen auf, nnd im Fall Vollmer war immerhin auffallend 
die Erweiternng der Lymphscheiden nm die — noch normalen — Ge- 
fXsse hernm; diese erweiterten Lymphscheiden erschienen vollgepackt 
mit scholligen Massen, nnd in der nnmittelbaren Umgebnng der Ge- 
f&sse erschienen die NervenrOhren anffallend dicht zusammengedr&ngt. 
In Fall Holst mnssten eventueU vorhandene analoge Verb&ltnisse sich 
wegen des Odematbsen Znstandes des Rttckenmarks dem Nachweise 
entziehen. 

Die n&chste Grnppe ist wohl die interessanteste; sie wird 
dargestellt dnrcb drei Fa lie (Fall Lttbbert, Stein, Staack). In 
diesen Fallen sehen wir die ersten sicheren Anf&nge der oharakte- 
ristischen Rtickenmarksaffection: ansserst vereinzelt sehen wir kleine 
nnd kleinste „Herde“ anfechiessen, die aber bereits so typisch sind, 
dass ihre Dentnng nicbt zweifelbaft sein kann: stets in nnmittelbarer 
Nachbarschaft eines GefAsses sehen wir in geringer Ansdehnnng einen 
Theil des RUckenmarksqnerschnitts in acuter Degeneration. 

In die dritte Grnppe endlich gehOren jene Falle, bei denen 
das Rttokenmark die ausgepragte, mehr oder weniger weit vorge- 
schrittene Rttckenmarksdegeneration zeigt (Fall Schmidt [Eppendorfj, 
Wehrmann, Jbrgens, Fick, Hinz, Kenner, Neumann). 

Gehen wir anf die anatomischen Befnnde etwas n&her ein: 
Es ist schon oben betont worden, dass allergeringste Anomalien, wi« 
Scbwellnng von Axencylindern, Biahnng von Markscheiden, st&rkere 
Tingirnng der Markscheiden dnrch Carmin n. s. w., vereinzelte Lflcken- 
bildnngen n. s. w., noch nicbt mit Sicherheit als pathologisch ange- 
sprochen werden dttrfen, da dergleichen geringe Abnormit&ten anoh 
bei normalem Rtlckenmark vorkommen kbnnen, nnd wir hier wohl 
einem analogen Vorgang gegentlbersteben, wie er nns far die peri- 
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pheren Nerren nach S. Mayer's bekannten Untersuchangen schon 
lange gelkafig ist. Schon anders gestaltet sich nnsere Anffassnng, wenn 
diese Anomalien sich herdfOrmig anordnen and wenn sie dem Aage 
eine — zankchst locale — Beziehnng zn den Blntgefhssen zu bieten 
scheinen. Zeigen diese Blatgefhsse endlich periarteriitische Verftnde- 
rangen, sind die umgebenden Lymphr&ame dieser kleinen Gef&sse auf- 
fallend weit and fttbren diese Lymphr&ame endlich „AbfallstofFe“ mit 
sich, so ist das Pathologiscbe dieser Befande sichergestellt. 

Wir wissen nach dem jetzt vorliegenden Material, das darch 
Lichtheim, Minnich, v. Noorden, Eisenlohr, Nonne zu- 
sammengetragen ist, dass die Herde vereinzelt aafschiessen 

— besonders wichtig hierftir sind die ganz frtthen Initialf&lle, wie 
sie die vorliegende Arbeit zam ersten Male bringt —, dass sie, sich 
vergrOssernd and der Zahl nach vermehrend, in einander conflniren 
kOnnen, and dass aaf diese Weise allm&hlich grOssere Partien des 
RUckenmarksqnerschnitts zerstOrt erscheinen. Aneh mein in dieser 
Arbeit beigebrachtes Material lehrt, dass der Beginn der Rtlcken- 
marksveranderung im Halsmark za sachen ist; denn in 
den FrtthfUllen fanden sich die Herde nur im Halstheil, and in den 
vorgeschrittenen Fallen war der Halstheil mehr afficirt als der Len- 
dentheil; ebenso wie darch die jetzige Anzahl der Falle far diesen 
Refund die ZafUlligkeit aasgeschlossen werden darf, ebenso mUssen 
wir es, anf die Regelmassigkeit in den jetzt nicht mehr wenigen Fallen 
uns stUtzend, annehmen, dass die mittleren Warzelzonen ein 
Pradilectionsort fttr die Localisation der Herde imRUcken- 
marksqnerschnitt darstellen; des Weiteren wissen wir jetzt definitiv, 
dass die Seitenstrange and Vorderstrange anch in ganz 
frUhen Stadien der Krankheit schon befallen werden 
kOnnen, and dass in den Seitenstrkngen darch Conflniren vieler 
Herde aach recht ansgedehnte Degenerationsfelder entstehen kOnnen. 

— Ich will bei dieser Gelegenheit die Bemerkang nicht nnterdrflcken, 
dass mOglicber Weise eine Anzahl der frflher als „combinirte System- 
erkrankong“ beschriebenen Falle in das hier in Rede stehende Gebiet 
za verweisen gewesen wkren; jedenfalls sind die kommenden Falle 
von „combinirter Systemerkrankung" in RUcksioht aaf ansere hea- 
tigen Erfabrangen Uber die aasgedehnten VeriUiderungen, die eine 
letale Ankmie im Rtlckenmark hervorbringen kann, besonders ein- 
gehend za controliren. 

Was von den ersten Untersnchern der „anamischen Rflckenmarks- 
erkrankung" — Lichtheim, Minnicb — gleich betont wnrde, and 
was alle Nachontersncher, ich selbst zaletzt an der Hand zwei sehr 
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ausgesprochener Falle, bestatigt haben, wird jetzt als Gesetz zu be- 
tracbten sein: Die intramedull&re weisse Sabstanz allein 
wird von derNoxe geschadigt, die extramedallftre weisse Sab¬ 
stanz — d. h. der hinteren Wurzeln — bleibt intact, ebenso die hin- 
tere and vordere grace Sabstanz des Rttckenmarks. 

Es soil hier darauf hingewiesen werden, dass Bulloch (Bran 
1892, aut.-winter part) bei einem Fall von schwerer Anftmie, in dem 
sich plOtzlich eine Lahmang aller vier Extremitaten aasbildete (Ataxie 
der Beine, dann der Arme, rascb gefolgt von Paralyse; keine nennens- 
wertbe Sensibilitatsstbrung, Sphincterenschwache), bei der mikrosko- 
piscben Untersachnng des Rttckenmarks zwischen den Nervenfasern 
hyaline Massen fand; dnrcb diese hyalinen Massen waren die Nerven¬ 
fasern mebr oder weniger zur Degeneration gebracht; ebenso waren 
in einem Tbeil der vorderen grauen Sabstanz die Ganglienzellen hyalin 
degenerirt, ferner anch hyalin degenerirt „das innere Lager der Pia 
mater“ and die Gefksse der Pia, endlicb zeigten sich aucb die mei- 
sten Gefksse, vorwiegend die in den Hinterstrkngen, hyalin degene¬ 
rirt. Bulloch bringt diesen Befnnd begreiflioher Weise in atiologi- 
schen Zusammenhang mit den schweren klinischen Symptomen; 
Brans giebt ihm in seinem Referat (Neurol. Centralbl. 1893. Nr. 11) 
hierin Recht; selbstverstandlich will anch icb diese Aaffassang nicht 
widerlegen, mass jedoch auf Grand des frtiberen fremden and meines 
eigenen Materials betonen, dass eine so weit verbreitete hyaline De¬ 
generation der Nervenelemente and der Neuroglia keineswegs zn den 
regal&ren spinalen Vorg&ngen bei der „perniciOsen An&mie“ gehbrt. 

Weitere positive Befande liegen, soweit ich zar Zeit sehen kann, 
nicht vor. 

Es wkre nan ein Blick za werfen auf ahnliche Ver&nderungen, 
die bei anderen Krankheiten and bekannten Gifteinwirkangen in der 
Rtlckenmarkssabstanz erfabrangsgemass hervorgernfen werden. 

Da ist zanachst die Ergotin-Tabes Tuczek’s (Virch. Archiv. 
Bd. XIII. 1882). Tnczek lebrt uns in seiner bekannten Arbeit cha- 
rakteristiscbe pathologische Veranderungen im RUckenmark kennen, 
die dnrcb das Gift des Ergotins producirt werden. Hier handelt es 
sicb nm streng-symmetriscbe Strangdegenerationen; es bieten sich eine 
ganze Reibe von Analogien mit unserer Affection: die vordere and 
bintere graae Sabstanz, einscbliesslicb derjenigen der Clarke'schen 
Sanlen, bleibt intact, die Pia mater bleibt normal, die Gefltose sind 
in den erkrankten Partien nicht unwesentlich alterirt; anch Tnczek 
hebt die Erweiterang der sabadventitiellen Lymphranme and ihre An- 
fUllang mit Lymphkbrperchen hervor; auf der anderen Seite bleiben 
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bei der Ergotinerkrankung des Rtlckenmarks die pathologischen Ver- 
andernngen strong bescbrhnkt anf die Hinterstr&nge; die binteren Wur- 
zeln sind meistens im Stadium einer mehr oder weniger weit vorgeschrit- 
tenen Degeneration, es tritt ein besonderer Reichtbum an Spindelzellen 
hervor, die feineren Charaktere eines acut - myelitischen Processes 
feblen. 

Des Weiteren ware der Pellagraerkrankung des Rttcken- 
marks Erwahnung zu thnn. Wir verdanken die Kenntniss dieser Ver- 
anderangen in erster Linie Bouchard, Tonnini, Belmondo und 
besonders wiederum Tuczek (Verhandl. deutscher Naturforscher und 
Aerzte. Wiesbaden 1887). Zunaobst bieten sich hier manche Aehn- 
licbkeiten gegenttber der Rtlckenmarkserkrankung bei schweren an- 
amischen Zustanden; die Rttckenmarkshaute, die binteren und vor- 
deren Wurzeln sind intact, die graue Substanz, auob die der Clarke- 
scben Saulen, bleibt frei, die Degenerationen treten meistens sowohl 
in den Hinterstangen wie in den Seitenstrangen auf; andererseits sind 
die Gefasse normal, die Degenerationen sind stets auf beiden Seiten 
strong symmetriscb, es handelt sich immer urn eine Strangdegene- 
ration, sowohl in den Hinterstrangen wie in den Seitenstrangen; ferner 
linden sich massenhafte Anhaufungen von Corpora amylacea. — Kli- 
nisch unterscheiden sich die nervtisen StOrungen der Pellagra von 
denen unserer Krankheit dad arch, dass die Pellagra exquisit chro- 
nisch ist, in einzelnen Fallen unter periodischen Exacerbationen und 
Remissionen verlauft; die Pellagra kann ferner ausserst vielgestaltig 
sein: sie kann das Bild der spastischen und der schlaffen Paralyse 
zeigen, sie kann unter dem Bilde der amyotrophischen Lateralsklerose 
auftreten, ferner unter dem der allgemeinen progressiven Paralyse, so- 
wie endlich dem einer schweren Hysterie und Neurasthenic. 

Ganz neuerdings hat Pop off (Neurolog. Centralbl. 1894. Nr. 9) 
seine Befunde bei multipier Sklerose beschrieben, in deren 
Auffassung er von der bisher ttblichen abweicht; nach der Beschrei- 
bung, die er von den sklerotischen Herden giebt, ahneln dieselben 
unseren Befunden in manchen Punkten: „als Ausgangspunkt der Affec¬ 
tion muss man die Gefasse betrachten, welche das Centrum jedes 
Herdes bilden. Die Veranderungen im umgebenden Gewebe erfolgen 
allmablich, Schritt fUr Schritt, vom Centrum nach der Peripherie 

hin. Sammtliche das Gefhss umgebende Gewebe verfallen 

schliesslich der Metamorphose.... Ein Theil derselben (n&mlich der 
Markscheide) degenerirte, und nachdem er aus dem Praparat heraus- 

gewaschen worden war, hinterliess er eigenthttmliche Spaiten. 

Die Axencylinder zeigen auch theilweise runde'oder spindelfttrmige 
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Ausbnchtnngen, zerfallen spfiter in einen feinkbrnigen Detritus, wel- 
cber mit den anderen Zerfallsprodncten resorbirt wird. An einigen 
Stellen.... sind die Axencylinder anffallend dttnn, an anderen Stellen 
dagegen Bind die Axencylinder abnorm breit....“ Dagegen baben 
wir anch Unterschiede zu eonstatiren: nacb Popoff verfallen znerst 
die Markscheiden, erst spater die Axencylinder der Degeneration, 
w&hrend wir nnterschiedslos in einzelnen Fasern die Markscheiden, 
in anderen die Axencylinder, in noch anderen endlich beide Gebilde 
zosammen erkrankt sehen; anch eine fettige Degeneration der 
Markscheiden, die Popoff in seinen Prfiparaten constatirt, fehlt in 
nnseren Fallen, nnd endlich fanden wir an.den Geffcssen die Hanpt- 
verandernngen nicht in einer „zelligen Infiltration der W&nde mit nach- 
folgender Verdicknng derselben", anch eonstatiren wir bei der „an- 
hmischen Erkranknng des Rttckenmarks“ niebt „reicbliche Auswan- 
dernng von Lenkocyten in die n&ohstnmgebenden (d. h. die Gefhsse 
nmgebenden) Gewebe“. 

Dass das klinische Bild bei der multiplen Sklerose, so viel- 
gestaltig anch dieses anfzntreten vermag, dnrch die fttr nns hier in 
Rede stehende Erkranknng nicht bervorgebracht wird, lehren wenig- 
stens die bis jetzt vorliegenden Erfahrnngen. 

In kleinen Inseln auftretende, dentlich peri vasculare Sklerosen 
fand Redlich (Jahrb. fiir Psych. Bd. XII) bei Fallen von Para¬ 
lysis agitans. Die Geffisse zeigten ein stark verengtes Lumen mit 
gewncherter Intima, stark verdickter Media. Dnrch Gonflnenz ent- 
stehen anch grOssere Herde, innerhalb welcher Verandernngen der 
Nervenfasern anftreten, wahrend in den kleinen sklerotischen Herden 
die Nervenfasern ein normales Anssehen darbieten. Keller, Ket- 
scher nnd Dana hatten ahnliche Befnnde erhoben. Abgesehen da- 
von, dass diese perivascnlare Sklerose nicht sehr angenfailig sein 
kann, da sie bisher einer grossen Anzahl geilbter Untersncher bei der 
Dnrchforschung des Centralnervensystems, das Fallen von Paralysis 
agitans entstammte, entgangen war, sind in nnseren Fallen von 
schwerer Anfimie die Verandernngen der Nervenfasern in den kleinen 
nnd kleinsten Herden ebenso charakteristisch nnd ansgepragt wie in 
den grbsseren Herden; ferner ist eine dentliche Verengernng des La- 
mens der Gefasse in nnseren Fallen durchans niebt banfig nach- 
weisbar. 

Des Weiteren beschrieb Williamson (Brit med. Journal. 1894. 
24. Febr.) in zwei Fallen von schwerem Diabetes mellitns 
Faserschwnnd von geringer Intensitat in den Hinterstrfingen, Schwel- 
Inng der Nervenfasern der Goll’sohen Strange nnd leiebte Wncherang 
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der Neuroglia; auoh bier handelt es sich um eine Toxin wirkang. 
Williamson ist glttcklicber gewesen, als eine Reibe anderer Unter- 
sncher, einschliesslieh mich selbst, die bei Fallen von Znckerbarnrubr, 
die kliniscbe „nerv8se“ Symptome geboten batten, im RUckenmark 
koine abnormen Verhaltnisse batten linden kOnnen. Eine Betheilignng 
der Gefhsse nnd eine locale — nnd atiologische — Beziehong derselben 
znr beschriebenen Degeneration stellt Williamson nicht fest. 

Hingegen baben wiederum eine anverkennbare Aehnlicbkeit mit 
nnseren Befnnden eine Reibe von Fallen von Myelitis syphili¬ 
tica, wie sie oft beschrieben nnd noch in letzter Zeit von La my 
mitgetheilt sind (Nonv. iconographies de la Salpltri&re. 1893. No. 4). 
Auch bier sieht man die Herde haufig nm die GefUsse grnppirt, and 
mehrere kleine Herde za grossen conflairend, auch hier sind die Ge- 
fasse erkrankt; andererseits sind bier fast ansnabmslos die Rttcken- 
marksbaute auch afficirt: es handelt sicb eben am Falle von Me- 
ningo-Myelitis syphilitica; die hinteren Wnrzeln sind in der oft ge- 
schilderten Weise afficirt, and aach die graae Sabstanz bleibt nicht 
so ansnabmslos frei wie im RUckenmark der von schwerer AnUmie 
befallenen Kranken. 

Znm Schluss dieser karzen Uebersicht mass ich noch einer der 
jUngsten Arbeiten Oppenheim’s Erwkbnang than: Oppenheim 
hat bei zwei Fallen von Chorea chronica progressiva here¬ 
ditaria (Westpbal’s Archiv. Bd. XXV. H. 3) in Gebim and Rttcken- 
mark multiple kleine Entzttndnngsherde gefnnden, die znm grossen 
Tbeil scbon bei makroskopischer Besicbtigung erkennbar sind. „Alles 
in Allem sind die (nkmlieh Rtickenmarks-) Verkndernngen sebr gering, 
geben sicher von Neuroglia and GeiUssen ans, sind nicht symmetrisch 
and hbchst unbestandig." Diese miliare disseminirte Encephalitis cor- 
ticalis et sabcorticalis sowie disseminirte Myelitis wird nach Oppen¬ 
heim’s, Greppin’s (Westphal’s Archiv. Bd. XXIV. H. 1), Klebs’ 
(Correspondenzbl. fUr Schweizer Aerzte 1884), Golgi’s Arbeiten jetzt 
als der wesentliche Befand bei Chorea chronica progressiva heredi¬ 
taria angesehen, „der vielleicht das Sobstrat bildet“ (Oppenheim). 
Die Abbildnngen, die Oppenheim giebt, besonders diejenige eines 
Herdes in der Umgebnng einer kleinen Arterie, ahneln meinen Bil- 
dern nicht wenig. Diese von Oppenheim gefandenen and beschrie¬ 
benen Herde tragen jedoch, im Gegensatz za nnseren Befnnden, zam 
Theil direot hamorrhagischen Charakter, andererseits konnte 
Oppenheim fUr einzelne Herde aach den schliesslichen Aasgang des 
Processes in Sklerosirung nachweisen. 

Der chronische Alkoholismns kann zwar auch hier and da 


Digitized by t^ooQle 



350 


XVI. Nonne 


— Vierordt, Oppenheim, Pitres und Vaillard, Pal —, 
ausser den ongemein hbufigen Verbnderangen der peripberen Nerven, 
das Rttckenmark befallen, docb sind die sicberen Beobacbtnngen ttber 
Verknderungen der weissen Rtlckenmarkssubstanz so gering — anf 
Vierordt’s Befond einer prim&ren Degeneration der Goll’scben Strange 
bei einem Potator (Westphal’s Archiv. Bd. XVII), ferner anf Korsa¬ 
koff’s Befnnd einer combinirten Erkranknng der Hinterstr&nge and 
Seitenstr&nge sei hier besonders hingewiesen —, dass wir von wirk- 
licben diesbezUglichen „Erfahrnngen“ hente noch nicht sprechen kOn- 
nen. Dasselbe gilt von den von Pal beschriebenen pathologiscben 
Veranderungen des RUckenmarks nach Bleiintoxication („Ueber mul¬ 
tiple Neuritis". Sammlung med. Schriften; berausgeg. von der Wiener 
medie. Wochenschr. 1891). 

Wfthrend aus dem oben Gesagten sich ergiebt, dass eine Reihe 
von Analogien existiren zwiscben dem Bildeder feineren histo- 
logischen Verhaltnisse, wie sie uns die Beobachtung desRttcken- 
marksquerschnittes bei der Rtlckenmarksaffection schwerer 
anftmischer Zustftnde einerseits, derjenigen der Pellagra and 
des Ergoti8mus — als der Haupttypen einer toxiscben Rttcken- 
markserkrankung — andererseits bietet, dass aber auch Diffe- 
renzen existiren, welcbe eine genttgende Abgrenzung der verschie- 
denen Affectioen unter einander ermbglichen, so lehrt uns auch das 
n&here Studium der Localisation des Processes Aehnlich- 
keiten einerseits, Unterschiede andererseits kennen. 

Die experimentelle Forschung — bier sind vorwiegend Singer 
und M(Inzer 1 ) zu nennen — ging mit der entwicklungsgeschicht- 
licben Methode — Flechsig — und dem Studium der Localisation 
verschiedener Krankheiten in den Rttckenmarksstrftngen Hand in Hand, 
um in den weissen Str&ngen des Rttckenmarks eine ganze Reihe von 
„Systemen“ aufzudecken. Was zun&chst die Hinterstr&nge betrifft, 
so kennen wir beute die Localisation der classischen Tabes, diejenige 
der Hinterstrangsaffeetion, wie sie als h&ufigste Form sicb zur pro- 
gressiven Paralyse gesellt, wir kennen ferner die Localisation der 
Pellagra und die der „Ergotintabes“. Warum gerade diese bestimmten 
Gebiete — wenigstens in den Anfangs- und in den mittelweit vorge- 
scbrittenen Fallen — befallen werden, diese Frage beantwortete 
Flechsig in seiner bekannten Arbeit (Neurol. Centralbl. 1890. Nr. 2 
und 3) vom entwicklungsgescbichtlichen Standpnnkt aus. Das Sta- 

1) Denkschr. der kais. Akademie der WiBsenBchaften. Math.-naturw. Klasse. 
Bd. LVII. Beitrage zur Anatomie dea Centralnerrensyatems, Prof. J. Singer und 
Dr. £. Mttnzer in Prag. 
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diam des anatomischen Verhaltens der hinteren Wurzeln gegenliber 
dem Rflckenmark batte scbon frtther* Leyden, neaerdings D6j fe¬ 
rine, Redlicb, Pierre Marie 1 ) zn der Anschanung geflibrt, dass 
die tabischen Hinterstrangsver&nderungen nar secand&re seien, insofern 
als die intramedull&re Fortsetzung der degenerirten hinteren Wurzel- 
fasern dem Untergang verfielen; prim&r gesch&digt seien die Zellen 
der Intevertebralganglien, and von hier ans gingen die „aufsteigen- 
den“ Degenerationen, im Rttckenmark als „tabische Hinterstrangs- 
ver&ndernngen" zur Erscbeinnng kommend, ans. Bei der Pellagra 
seien prim&r erkrankt — so dedncirte Marie neaerdings — 1. die 
Ganglienzellen in der gelatinOsen Snbstanz Rolando’s, 2. die Zellen 
der Seitenstr&nge (im ftasseren Abscbnitt der grauen VorderhOrner), 
nnd die von ihnen ausgebende secand&re Faserdegeneration bedinge 
das Localisationsprincip der pellagrOsen Rttckenmarkserkranknng. 
Diese Eintheilung der endogenen and exogenen Rttckenmarks- 
erkranknng ftthrt Marie (I. c.) auch fttr die combinirten Systemer- 
kranknngen, fUr die spinale Degeneration bei der progressiven Para¬ 
lyse nnd ftlr die amyotrophiscbe Lateralsklerose durch. Es l&sst sich 
nicbt leognen, dass diese Anschanung sehr riel Bestechendes bat, nnd 
dass sie manches Fragezeichen, das wir bisher in der Lebre von der 
Localisation der einzelnen Rlickenmarkskrankheiten setzen mnssten, 
fortstreicht, aber — Marie selbst giebt zn, dass in seinen „Hypotbe- 
sen ein gat Theil Wahrheit ist, dass aber weitere Untersnchnngen 
die Sacbe erst vbllig kl&ren mttssen". Vor Allem ist die Existenz 
der kleinen nnd von den gewbhnlichen Ganglienzellen der vorderen 
granenSnbstanz sicb nnterscbeidendenZellen — Gierke, Virchow, 
Waldeyer—, denen Marie so wichtige trophische Fnnctionen zu- 
schreiben mbcbte, noch keineswegs zweifellos festgestellt, and anch 
die Befnnde von Ramon y Gajal (citirt von Lenhossek), nach 
dem in der Rolando’schen Snbstanz Zellen liegen, von denen Fasern 
ausgeben, welcbe sich sowohl in die Hinterstr&nge wie in die Seiten¬ 
str&nge abzweigen — die Erkranknng dieser Zellen kOnnte also die 
Coincidenz der L&sionen der Hinterstr&nge nnd der Seitenstr&nge er- 
kl&ren —, bedttrfen noch dnrchans der Best&tigung. Diese Anffassnng 
der genannten Antoren von der Tabes als einer secnnd&ren Hinter- 
strang8erkranknng hat ganz neaerdings dnrch die letzte Arbeit Red- 
lich’s and Obersteiner’s eine nicht anwesentliche Sttltze gefnn- 
den: die genannten Antoren (Arbeiten ans dem Institute fUr Anatomic 
nnd Physiologic des Gentralnervensystems an der Wiener Universit&t. 


1) Lehrbuch der Krankbeiten des ROckenmarks. Gazette des hftpit. 1894. No. 7. 
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Wien 1894, Deaticke) fanden an der Eintrittsstelle der hinteren Wor- 
zeln in die Rttckenmarkssnbstanz entzttndliche Vorghnge and cbro- 
nische Bindegewebshyperplasien an den Meningen; diese verdickteo 
Meningen ttben einen bedeatend erhbhten Drack anf die hinteren Wur- 
zeln ana. Oberateiner und Redlich konnten aich ana dem Stu- 
dinm ihrer Pr&parate ttberzengen, daaa bei Tabea im extramednll&ren 
Antbeil der hinteren Wurzeln noch haufig Nervenfaaern enthalten aind, 
w&hrend aie nach der Einachnlirnng febien, d. h. daaa die Differenz 
zwischen der bedeutend intensiveren Erkranknng der intramednll&ren, 
ai8 der extramednll&ren hinteren Warzein an der oder urn die Ein- 
achntlrangaatelle der letzteren hernm beginnt. FUr eine Kategorie der 
Faile von Tabea wire 8omit die MOglichkeit zuzugeben, daaa mit der 
Degeneration der hinteren Wnrzeln an der angegebenen Stelle ea zn 
aufateigenden Ver&nderungen im Eiinteratrang kommt, mit denen daa 
anatomiache Bild der tabiachen Hinterstrangaver&ndernng gegeben iat. 
Daa frtthzeitige Erkranken der Liaaauer’schen Zone erkl&rt sicb nach 
Oberateiner and Redlich aua der peripheren Lagernng der feinen 
Fasern — ana denen die Faaera der Liaaaner’achen Zone aich zn- 
aammenaetzen — in den hinteren Wnrzeln. 

Bei der gewbhnlichen Form der Hinterstrangaerkran- 
kung der progreaaiven Paralyse erkranken die „bandelettea 
en virgule" and die „mediane Zone" Flecbaig’a and Strttmpell'a 
(endogene Erkranknng ala aecnnd&re Degeneration nach Erkrankung 
der Hinterhornzellen, nach Pierre Marie); bei der gewbhnlichen 
claaaiacben Tabea bleiben gerade dieae Zonen im Anfang frei, 
andereraeita aind die Wurzeleintrittazonen (Westphal) — zones corno. 
radicnlaires der Franzoaen — and die Liaaaaer’acbe Zone, bald ancb 
die grane Subatanz der Clarke’scben Sftulen frUbzeitig ergriffen, die 
bei der gewObnlicben Form der Hinteratrangaaffection der progreaaiven 
Paralyse frei aind (exogene Erkranknng ala secandftre Degeneration 
nach einer Poliomyelitis der Intervertebralganglien). 

Bei der Pellagra aind die hinteren Wnrzeln, die Liasaner’sehe 
Zone, die Wurzeleintrittazonen, die grane Snbstanz der Clarke’schen 
Shnlen frei, w&hrend die bandelettes en virgnle and die zones coma* 
commissarales, aowie die medialen Partien der hinteren Wnrzelzone, 
bei der Tabes incipiens intact, znerst ergriffen werden (endogener 
Process, aeennd&re Degeneration von Seiten einer Poliomyelitis der 
„cellnlea du cordon poat6rienr“ nach P. Marie). 

Bei der Ergotintabes endlich h&tten wir, wenn wir dies 
immerhin beqneme Schema anf aie anwenden wollen, eine Combina¬ 
tion ernes endogenen und exogenen Processes vor ana: ana den Ab- 
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bildungen (Tnczek) geht hervor, dass die Lissaaer’sche Zone nnd 
die Wnrzeleintrittszone — mittlere Warzelzone Flechsig’s — frtth- 
zeitig erkranken, dass ferner auch in den vorgeschritteneren Fallen die 
dem inneren Rand der vorderen H&lfte der HinterhOrner anliegenden 
Partien, sowie die Nachbartheile der hinteren Commissar intact blei- 
ben; andererseits sehen wir neben dieser fUr die Tabes charakteri- 
stischen Localisation die bekannte Form der bandelettes en virgnle 
aaftauchen, and im Fall 4, fUr den Tnczek die Unversehrtheit der 
hinteren Warzeln hervorhebt, sehen wir aach die Lissaaer’sche Zone 
intact nnd vom mittleren Brnstmark an lediglich den Streifen der 
bandelettes en virgnle, der mit dem intramednllaren Verlauf der hin¬ 
teren Warzeln nichts gemeinsam hat, sich prasentiren. Hiernach 
mttsste also die Ansicht, die Tnczek selbst ttber die Hinterstrangs- 
erkranknng des Ergotismns ausgesprochen hat, n&mlich dass es sich 
hierbei am eine Strangaffection handelt, die sich von der typischen 
fiinterstrangssklerose der Tabes dnrch nichts als dnrch acute Ent- 
wicklnng and infolge dessen mangelnde Schrnmpfnng anterscheidet, 
in obigem Sinne modificirt werden; tlbrigens ftthrt aach P. Marie die 
MOglichkeit einer Combination „endogenen and exogenen“ Herkom- 
mens fttr Taczek’s Erankheit an. 

Betrachten wir nan im Anschluss an das soeben Referirte die 
nns hier vorliegenden Abbildnngen, so sehen wir zan&chst, dass zwar 
eine Starke Neigang zam symmetrischen Aaftreten der 
Degenerationen durchweg sich nicht verkennen l&sst, dass 
dieselbe aber nicht ttberall — im Gegensatz zu einem Theil 
der oben besprochenen Krankheiten — streng dnrchgefUhrt ist; 
diese Bemerknng bezieht sich sowohl anf die E x tensit&t (s. besonders 
Fall JOrgens Halsmark and oberes Lendenmark; Fall Neumann an- 
teres Dorsalmark; Fall Schmidt anteres Halsmark; Fall Fick Hals¬ 
mark), als anch aaf die In tensit&t des Processes (s. besonders Fall 
Hinz Dorsalmark, Fall JOrgens, Fall Schmidt), als aach endlioh sehen 
wir, dass in einzelnen HOhen des Rttckenmarksquerschnitts — Fall 
Fick, Fall JOrgens— Symmetric herrscht, in anderen HOhen dessel- 
ben Rtlckenmarks eine Asymmetric nnverkennbar ist. Da es sich 
im vorliegenden Material nor am FrUhf&lle and am noch 
nicht weit vorgeschrittene F&lle handelt, so ist das Sta¬ 
dium der „Localisation“ hier besonders lehrreich. Wirsehen 
danach, dass im Lendenmark in einzelnen F&llen die „Wurzelein- 
trittszone" (Westphal) oder „mittlere Wurzelzone“ (Flechsig) oder 
„zone cornu-radicalaire" (Marie) frtth befallen werden — Fall Schmidt 
Fig. IH, Wehrmann Fig. 1 —, dass sie in anderen F&llen wiederum, bei 
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denen die Gesammtintensitat des Processes nicht zurticksteht, firei blei- 
ben — Fall Fick Fig. IV, Hinz Fig. V, JOrgens Fig. II — kann. 

Im Dorsalmark sehen wir in einzelnen Fallen die „faisceanx 
en virgule", deren Freibleiben fUr die typischen Falle von „klaasischer 
Tabes'* cbarakteristisch ist, befallen — Fall Wehrmann Fig I, Fall Fick 
Fig. IV—, in anderen vermissen wir das Auftreten dieser charakteristi- 
scben, zwiscben Burdach’schen und Goll’schen Strangen verlanfenden 
Streifen; im Halsmark endlich sehen wir theilsdie Goll’schen Strange 
in dem grbssten Theil ihrer Ausdehnnng befallen — Fall Fick Fig. IV —, 
theils vorwiegend deren hintere Haifte — Fall Schmidt Fig. Ill, Fall 
Hinz Fig.V—, theils ansschliesslich ihre vordere Haifte — Fall Wehr¬ 
mann Fig. I — betroffen; daneben sind die „hinteren ausseren Felder" 
(Wurzeleintrittszonen) wiedernm entweder frei — Fall Wehrmann Fig. I, 
Fall Schmidt Fig. Ill, Fall Jfirgens Fig. II — oder afficirt — Fall Fick 
Fig. IV (einseitig), Fall Hinz Fig. V. 

Um e8 zosammenzufassen: richten wir nns nnr naeb der Locali¬ 
sation der Degenerationen, so kOnnten wir weder das Schema der 
endogenen noch der exogenen Genese der Ver&nderungen auf dem 
Rlickenmarksquerscbnitt fttr unsere Falle anfstellen; dazu kommt, dan 
in einer relativ grossen Anzahl der Falle — Fall Schmidt, Jbrgens, 
Wehrmann, Fick — noch ansserhalb der typischen „Systeme“ irre¬ 
gular vertbeilt einzelne Herde anfschiessen. Nach der erwiesenen 
Unversehrtheit der hinteren Wnrzeln und — wenn wir ans dem einen 
Fall Fick die Regel ableiten wollen — der Intervertebralganglieo 
darften wir eine „exogene“ Localisation anch nicht erwarten. 

Was die Degenerationen in den Seitenstrangen betrifft, so 
lehrt ein Blick auf die Abbildnngen der 3 Falle — Fall Fick, Fall 
Neumann, Fall Kenner—, in denen solche ttberhaupt bestanden, dan 
Regellosigkeit in Hinsicht anf Extensitat and Intensitat berrschen 
kann — Fall Fick —, dass, aucb wo die Intensitat des Processes eine 
ziemlich gleicbmassige ist, sich der Process doch nicht an ein System 
gebnnden halt — Fall Neumann. Im Fall Kenner bleibt es unsicber, 
wie die Seitenstrangdegeneration anfzufassen ist. 

Wenn somit Marie in seinem bereits ofter oitirten Aufsatz sagt, 
dass die Degenerationen der weissen Substanz bei den Fallen per- 
nicibser Anamie ihm „endogenen“ Ursprungs zn sein sohienen, so 
muss anch hier eine sehr wesentliche Modification dieses Ursprungs vor- 
genommen werden. Mir scbeint vielmehr, dass far unsere 
Falle betreffs der Localisation der Herde ein ganz an- 
deresPrincip geltend gemacht werden muss: ich bin der 
Meinung, dass lediglich von der Vertheilung der erkrank- 
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ten Gef&sse die Ver&ndernngen in der weissen Snbstanz 
abhangigsind, und dass von systematischen Strangdege- 
nerationen bier gar keine Bede sein kann. Da alle Arte- 
riengebiete der Hinterstrknge and des ttbrigen Markweisses — deren 
Kenntniss wir den griindlichen Stndien von Adamkiewicz and 
Kadyi verdanken — betroffen werden ktinnen, and da speciell in 
den Hinterstr&ngen die Gebiete der AA. interfanicnlares sowohl wie 
die der AA. reticnlares poster, befallen werden, so erkl&rt sicb hier- 
ans, dass die Localisation der Rttckenmarksver&nderangen bei Anilmie 
sicb darchaas nicht za deeken braacbt mit derjenigen einer der be- 
kannten spinal en Strangerkranknngen. 

Ich befinde mich hier in erfrenlicher Uebereinstimmnng mit Min- 
nich, der sich am die Lehre der Rttckenmarkserkrankungen bei 
schwerer Anftmie so ttberaus verdient gemacht hat. Minnich sagt: 
„„Eine genaae Darchsicht masste za dem Resaltat ftthren, dass diese 
Herde, was ihre Genese betrifft, weder mit den inneren Systemen der 
Hinterstr&nge, noch mit den langen Strangsystemen etwas gemeinsam 
haben. Wenn man Gemeinschaftliches in ihrer Projection aaf func- 
tionelle and anatomische Einheiten snchte, so masste man bald von 
diesem Versuche ablassen. Gemeinsam war nor die rein anatomische 
Seite an diesen Herden, d. h. die Beziehungen zn den Septis and 
den darin geborgenen Gefftssen. Und wenn in anseren Fallen zwar 
von keiner strengen, aber doch Ton einer annkbernden Symmetric der 
Degeneration die Rede sein kann, so resaltirt diese Thatsacbe dar- 
aus, dass sich die Degenerationen an die Endaasbreitnngen der Gefhsse 
and der Ton der Rtlckenmarksperipherie eindringenden StUtzsabstan- 
zen halten.““ Diese Ton Minnich and Ton mir in unseren frUheren 
Arbeiten bereits genttgend betonte Thatsacbe findet in meinen neaen 
Fallen nar die erwartete Bestatignng. 

Die Gefasse waren in den typischen Fallen dnrchweg 
abnorm'); nicht nor, dass an rielen Stellen eine hyaline Degeneration 
der Capillar wand nachweisbar war — s. oben Bulloch’s Befunde —, 
sondern in den meisten Praparaten konnte man sich ttberzengen, dass 
die Gefksse gestant, in ihren Wandnngen rerdickt waren, and Tor 
Allem, dass sich anch starkere periarterielle Verandernngen zeigten; 
aaf diesen letztenPankt ist weder Minnich naher eingegangen, noch 

1) Neuerdings hat Arning (Dissert. Leipzig 1894) einen Fall von spinalen 
Degenerationen bei pernicidser Anftmie publicirt; leider konnte ich in seine Prftparate 
keine Einsicht bekommen: Arning beschreibt die Qefftsse in seinem Falle als 
nicht krank; das ftndert natQrlich nicht den Werth meiner and Minnich’s posi* 
tiver Befunde. 

23* 
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habe ich in meiner frttheren Arbeit bierauf besonders hingewiesen; das 
ernente Stadium der weiteren einschlggigen FSlle zeigte mir aber, 
dass nicbt nur die VerSnderungen der Wandnngen der GefSsse selbst 

— Verdioknng der Media, Wucherang der Adventitia u. a. w. — ein 
patbologiscbes Merkmal bilden, sondern dass es sich auch am peri- 
arterielle VerSnderungen bandelt: das adventitielle Sttttzgewebe ist 
stark vermehrt, erscheint compact and „grob“; die Arterien seben in- 
folge dessen starrwandig aus; die Lymphscheiden am die GefSsse 
heram sind stark erweitert, das Lymphendothel gewachert, die Lymph- 
spalten zahlreich and zam Theil stark gewanden. 

In den bei Gelegenheit dieser Arbeit darchmasterten PrSparaten 
konnte icb Verschluss von GefSssen nicht finden, ebensowenig wie 
eine st&rkere Wucherang der Intima and dadurch bedingte Verenge- 
rnng des GefSsslamens; in den frfther von mir pablicirten 2 Fallen 
constatirte ich ein gSnzlich obliterates GefSss (s. Abbildang dort); 
dem gegenttber sah icb in mehreren Fallen in den erkrankten Parties 
nicht selten das Bild einer Verstopfung einer Anzahl kleiner and 
mittelgrosser GefSsse; eine ganze Grnppe solcher GefSsse zeigte sich 

— im erkrankten Gebiet — mit einer homogenen blass gefSrbten Mane 
ansgeftlllt („hyaline Thrombose" nach Klebs?), in den gesanden 
Partien fand ieh diese Bilder nicht. Herr Dr. Eisenlobr, der erne 
Anzahl meiner PrSparate darchzosehen die grosse Frenndlichkeit hatte, 
bestStigte diese Bet'ande. 

Aus einer freandlichen brieflichen Mittheilang Minnich’s, der 
sich der dankenswerthen Mtlhe unterzog, eine Anzahl ihm von mir 
gesandter PrSparate dnrchzamustern, entnehme ich, dass aaob Min- 
nich die VerSnderangen desEndothels der GefSsse fSrdasspS- 
tereStadinm ansieht; es erklSrt sich somit mein diesbeziiglieher 
negativer Befund daraas, dass ich nor FrtibfSlle oder wenigstens 
nicht weit vorgeschrittene FSlle dieses Mai vor Augen hatte. Min- 
nich machte mich in derselben brieflichen Mittheilang aaf eine Arbeit 
Hachard’s aofmerksam, der Uber die vascalSre Sklerose des Herz- 
maskels eine interessante Studie verOffentlicht hat. Hoc hard weist 
nach, dass bei der sklerotischen Myocarditis jedes kranke GefSss 
von einem „Aermel‘‘ normaler Mnskelfibrillen amgeben ist, and dsn 
erst aasserhalb dieses normalen „Aermels u die paraarterielle Skle¬ 
rose sichtbar wird; er zeigt weiter, dass dieser Aermel in spSteren 
Stadien durch fortgeleitete periarterielle Entzttndung aach seinerseits 
za Grande gehen kann. Minnich meint nan, dass es sich bei un- 
serer spinalen Erkranknng am einen analogen Process — matatis 
mutandis — handeln kann. Minnich schreibt mir: „Ich stelle mir 
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vorlkniig den Process so vor: Infolge der circalirenden Stoffwechsel- 
prodacte erkrankt zuerst das Periarterinm (Lymphscheide and peri- 
arterielles Stiitzgewebe), dadarch kommt es zu Saftstanung and weiter 
zn dystrophischer Sklerose im Endgebiet der Gefksse — paraarte- 
rielle Sklerose nach Hachard — resp. der zn den Gefkssen ge- 
hBrenden Saftbabnen. Vom Periarterinm breitet sich der Process anf 
die Gef&ssintima fort — Endarteriitis —, und es kommt zn vollst&n* 
diger vasculkrer Sklerose." Weitere Studien mttssen zeigen, ob diese 
an sicb plansible Anffassung des Vorganges, gegen die sich an der 
Hand nnserer einscbl&gigen jetzigen anatomischen Erfahrnngen kein 
stichhaltiger Gegengrnnd anftthren lksst, die richtige ist. 

Periphere Nerven kamen in 3 Fallen (Fall Recker, Fick, 
Neumann) znr Untersncbung; da von war einer — Fall Recker — ein 
Fall, in dem das Riickenmark sicb intact erwies, in den zwei anderen 
Fallen waren ansgesprochene nnd sehr typiscbe spinale Verknderun- 
gen vorhanden; der Umstand, dass anch bier nennenswertbe Degene- 
rationen in den peripheren Nerven nicht gefunden warden, bestatigt 
nicht nnr meine schon frtther (1. c.) ansgesprochene Ansicht, „dass die 
Regelmassigkeit, mit der wir bei der Tabes die peripheren Nerven er¬ 
krankt zn finden gewohnt sind, hier nicht obwaltet", sondern lasst es jetzt 
als ansgemacht erscheinen, dass periphere Neuritiden nicht znm 
anatomischen Symptomencomplex der Verandernngen 
des Nervensystems bei progressiven Ankmien gehdren. 

Eine andere Frage ist die, ob vom Centralnervensystem wirklich 
nnr das Riickenmark befallen wird; von vornherein ist dies gewiss 
nicht ansgemacht, and wenn man bedenkt, dass eine gewisse Reihe 
cerebraler klinischer Symptome im Krankheitsbilde der 
perniciOsen Ankmie, wie allgemeineProstration, halbseitige pa- 
retische Znstande, Trttbnngen des Sensorinms, die sich bis zu Delirien 
oder zn Somnolenz steigern konnen, nicht ganz selten sind — s. dies- 
bezUglich meine Bemerknngen in meinem frllheren Anfsatz —, so wird 
man es filr dnrchans mdglich halten, dass eine genaue Untersnchnng 
des Gehirns auch positive Befnnde aufzudecken im Stande sein dttrfte, 
nm so mehr, als schon Tnczek fttr die Ergotin-Tabes Verandernngen 
in der Hirnrinde in Gestalt von starker Hyperkmie nnd von Verfet- 
tnngen der Gefksswknde der Rinde nacbgewiesen hat.') — Erst ganz 

1) Nach Abschlnss dieser Arbeit kam mir das Referat liber eine Arbeit Bi- 
rulja’s (Neurol. Ceutralbl. 1894. S. 695) zu Gesicht: Birulja fand bei der mikro- 
skopiscben Dutersucbung einea Falles von perniciOser Au&mie an der Hirnrinde 
.an vielen Priparaten kleine Blutextravasate; ausserdem waren flberall zablreicbe 
lymphoide Zellen eingesprengt“. In den pericellul&ren Rftumen der Nervenzellen fand 
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neuerdings bat Pop off (Virchow’s Arch. Bd. CXXXVI. H. 1) auf diese 
Art, d. h. durch Susserst mtihsame Z&hlungen einerseits, viel leistende 
F&rbemethoden andererseits, fllr die Cholera im gesammten Centralner- 
vensystem feinere Veranderungen, and zwar sowohl an den Gef&ssen, wie 
an der Neuroglia, wie auch an den Nervenelementen selbst nachgewie- 
sen. Es dtirften an diesem Pankt also die nachstkommenden Bearbeiter 
unseres Themas einsetzen intlssen. Dass Symptome bei schwerer Ad- 
imie vorkommen, die auf eine Schadigung cerebraler Functionen hin- 
weisen, das beweisen die Falle, die, von Eichhorst zusammenge- 
stellt, von Minnich (1. c.) citirt werden: in diesen Fallen handelte 
es sich im Verlaufe von schweren progressiven Anamien um pltitzlich 
einsetzendes Geftlhl von Ealte und Vertaubung, zeitweises Ameisen- 
kribbeln und Herabsetzung der Hautsensibilitat in einem Unterschenkel, 
ferner um eine leichte Parese der linken Gesicbtsbalfte, die nach 
einigen Tagen wiederum verschwand (Section negativ), weiter um 
eine vortlbergehende hemiplegische Attaque, des Weiteren um Par- 
asthesien verschiedener Art und motorische Reizerscheinungen in der 
linken Gesichtshalfte und im linken Arm, gefolgt von Hemiparese, 
endlich um aphasische Zustande. 

Diesen Fallen, die von Eichhorst, Immermann und Mailer 
stammen, mttchte ich folgende zwei Falle aus meiner Privatpraxia 
anreihen. 

Johanna Voigt, 59 Jahre alt, Wittwe, untersucht 7. December 
1892, gestorben 21. October 1893. 

Keine neuropathische Belastung, frUher im Wesentlichen gesund; lebte 
stets mlssig; der Mann starb an Vitium cordis; fUr Syphilis kein Anhalt. 
November 1891 machte Patientin eine beftige Influenza durch, August 
1892 einen hartn&ckigen Darmkatarrb, seit oa. 3 Monaten StOrung des 
Allgemeinbefindens und zunebmende Bllsse, seit ca. 4 Wochen traten 
ohne nachweisbare Ursache irgend welcher Art Par&stbesien und Vertau¬ 
bung in der recbten oberen Extremist auf; keine sonstigen nervOsen 
Symptome. Von ihrem Hausarzt, Herrn Dr. Bracbmann in Altona, 
wurde Patientin mir zugeschickt. 

Ich fand eine anftmische, zn&ssig gen&hrte Frau; an den inneren Or- 
ganen absolut keine Anomalie nachweisbar, abgeseben von einem func- 
tionellen Blasen an der Herzspitze; Urin obne Eiweiss und Zucker. 

Bei einer eingehenden Untersuchung des Nervensystems konnte ich 
kein objectives klinisches „ nervdses “ Symptom finden. 

Eine Woche spftter sah ich Patientin von Neuem in meiner Sprecb- 
stunde; die Par&sthesien in der recbten oberen Extremit&t batten zuge- 
nommen, aucb in der recbten unteren Extremist traten sie jetzt auf, zeit- 
weilig bestand leichter Schwindel und Ropfschmerz; Anorexie. 

Blr ul ja Ver&nderungen in Gestalt von Pigmentanh&ufungen, Vacuolisation, Schwel- 
lung und Abnahme der Tinctionsf&higkeit durch Carmin. 
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Anch jetzt ergab die erneute genane Untersuchung des Nervensystems 
keine Erklkrung ftlr die Beschwerden; ophtbalmoskopisch normaler Befund. 

Ich sab von jetzt an Patientin nicht wieder, docb war Herr Dr. Brach- 
mann so liebenswtlrdig, mir Mittheilung fiber den weiteren Verlanf des 
Falles zn geben: Mitte August 1893, also circa 8 Monate spkter, hatte 
Patientin sicb wieder in Behandlung des Herrn Dr. Brachmann ge- 
geben: sie war bochgradig ankmisch, kachektjsch aussehend, woffir an 
den inneren Organen keine Ursacbe nachweisbar war. Am Herzen con¬ 
stant ein systolisches Gerkusch an der Spitze ohne consecutive Erschei- 
nungen; Lungen und Magen gesund; Urin ohne Eiweiss; Leber, Uterus 
und Rectum ftlr eine eingebende Untersuchung normal. Motorische Schwkcbe 
der Arme und Beine, vorwiegend recbterseits, zeitweilig ziemlich beftige 
ausstrahlende Schmerzen im Rticken und in den Extremitkten, intensives 
Schwindelgeftibl. 

Objectiv fand Herr Dr. Brachmann am Nervensystem nichts Be- 
sonderes; Herr Dr. du Mesnil, Oberarzt des Altonaer Krankenhauses, 
konnte gelegentlich einer Consultation ebensowenig einen objectiven An¬ 
halt finden, fand auch die inneren Organe nicbt nacbweislich verkndert 
and fasste das Krankheitsbild als durcb bocbgradige essentielle Ankmie, 
speciell Ankmie des Hirns, bedingt auf. 

Ohne weitere Erscheinungen, unter Zunahme der Schwkche, unter 
fortdauernden Parksthesien und beftigem Schwindel, zuletzt unter Deli- 
rien — niemals Fieber — erfolgte am 21. October 1893 der Exitus. 

Frau Billie, 62 Jahre alt, Wittwe, zuerst untersucht 28. De¬ 
cember 1892, gestorben 18. Juni 1893. 

Keine nacbweisbare neuropathische Belastung; frtiher stets rtlstig 
und thatkrkftig; hat mehrere Male normal geboren; ftlr Lues kein An¬ 
halt; seit ca. 4 Monaten wird Patientin auffallend matt; eine frtiher nie 
vorhandene Blksse stellte sicb ein; keine weiteren Beschwerden, bis vor 
circa 4 Wochen lkstige Parksthesien in den rechtsseitigen Extremitkten 
auftraten; das Gedkchtniss begann dann etw&s schwkcher zu werden, der 
Schlaf war unruhig. 

Status praesens. Leidlich genkhrte, auffallend blasse (wkchsernes 
Colorit) Frau; an den inneren Organen ist keine Anomalie nachweisbar; 
Urin ohne Zucker und Ei weiss; obj ecti ve Symptome einer organischen 
Hirnerkranknng bestehen nicht; der Augenhintergrund ist hochgradig 
blass, sonst normal; keine Sprachstttrungen. Die Blutuntersuchung er- 
giebt starke Oligocytkmie, eine Herabminderung des Hkmoglobingehaltes 
bis auf 30—35 Proc. Klagt fiber Schwindelerscbeinungen, Gedkchtniss- 
schwkche, lkstige halbseitige (rechts) Sensationen in Arm und Bein. 

Diese quklenden Parksthesien blieben unverkndert, von Allgemeiner- 
scheinungen trat eine gewisse Demenz allmkhlich deutlicher hervor; son- 
stige nervdse Symptome fehlten. Hingegen nahm die Ankmie — ich 
sah die Patientin circa monatlich 1 mal — unaufhaltsam zu, so dass im 
Mai 1893, circa 4 Wochen vor dem Tode, der Hkmoglobingehalt auf 
circa 20 Proc. gesunken war. Eine ttftere und auf alle in Frage kom- 
menden Punkte sich erstreckende Untersuchung des KOrpers ergab kein 
ktiologisches Moment fflr die Herkunft der Ankmie. 

Die Parksthesien traten in den letzten zwei Lebensmonaten auch links- 
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seitig auf, wtthrend sogenannte „ objectiv nervcise Symptome “ bis znletzt 
fehlten. 

Am 18. Juni erfolgte der Exitus, nachdem Pat. in den letzten 3 Tagen 
nocb delirirt hatte, nnter dem Bilde einer anSmiscben KrtLfteconsnmption. 

Daes Symptomencomplexe, die aaf eine Functions- 
stttrung des Gehirns binweisen, auch beiCarcinose vor- 
kommen, hat uns zuerst Oppenheim gelehrt (CharitA-Annalen. 
1888); wir mttssen bei diesen Fallen ebensowobl wie bei den Fallen 
der oben citirten Autoren auf ein im Blute kreisendes Stoffwechsel- 
gift, das durch die Krankbeit producirt ist, recurriren. Dass die im 
Centralnervensystem gesetzten und die kliniscben Symptome erzen- 
genden anatomiscben Veranderungen aber nicht grdberer Natur sein 
kttnnen resp. zu sein brauchen, das lebrt uns Oppenheim’s Beob- 
acbtung; Oppenheim fand fUr den Symptomencomplex einer 8Tage 
vor dem Tode aufgetretenen Apbasie und recbtsseitigen motorischen 
Lahmung an den Gefassen des Birns, an den Centralwindungen und der 
ersten Schl&fenwindung, sowie an der zugehttrigen Marksubstanz keine 
erklarende objective Anomalie; in der Capsula interna — die anSchnitt- 
prkparaten allerdings nicht untersucht wurde (schriftlicbe Mittheilung) 
— fanden sich bei der frischen Untersuchung keine Kttrnchenzellen 
u. s. w. — Im zweiten Falle Oppenbeim’s ergab die makroskopische 
Untersuchung des Hirns auch keinen Anhalt fur die kiinischen Erscbei- 
nungen, die in recbtsseitigen Convulsionen bestanden batten. — Dass 
fttr unsere liblichen Untersucbungsmethoden das Gehirn nicht so Uber- 
aus selten normal erscbeint in Fallen, wo eine Reihe leichterer and 
schwerer cerebraler kliniscber Symptome uns anatomische Verinde- 
rungen hatte erwarten lassen, hat erst in jttngster Zeit an einem 
grttsseren Material auch Jacobson (Deutsche Zeitschr. fttr Nerven- 
heilkunde. Bd. IV. S. 235 ff.) in Kopenhagen gezeigt. 

Die Literatur fiber analoge Erscheinungen, d. h. Beobach- 
tungen, in denen sich die kiinischen Symptome und der 
anatomische Befund nicht deckten, ist im Laufe der letzten 
Jahre schon eine ziemlich ansebnliche geworden. Wir baben 
erfahren, dass die kiinischen Erscbeinungsreiben der Westphai’scben 
Pseudosklerose (Westphal’s Arch. Bd. XIV u. XV), der aufsteigenden 
Lahmungen bei Typhus (Ourschmann, Verhandlg. des Congresses 
fttr innere Medicin 1886), der Meningitis (Schultze, Congr. fttr innere 
Med. 1887), der Sclerosis multiplex (Babinsky, Thtae 1883), der 
progressiven Opbtbalmoplegie (Eisenlobr, Neurol. Centralbl. 1887. 
Nr. 15 u. 16), der chronisch-progressiven Bujbarparalyse (Bristowe, 
Brain 1885 Oct.; Strttmpell, Neurol. Centralbl. 1894. Nr. 13), der 
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sabacnten Bulb&rparalyse (Oppenbeim, Virch. Archiv. Bd. CVIII), 
der Tabes (Pitres, Westphal), der Kleinhirnatrophie (Nonne, 
Westphal’s Arch. 1890) za Stande kommen kbnnen, obne dass die post- 
mortals makroskopiscbe and mikroskopische Untersachang die erwar- 
teten positives Ergebnisse liefert. Erst ganz nenerdings bat Hascbe 
von meiner Abtheilang einen Fall von aosgebildeter sehwerer postdiph- 
tberiscber L&hmung pahlicirt, in dem weder in den centralen Kern- 
gebieten, noch in den peripheren Abscbnitten der Nerven, deren za* 
gehOrige Maskelo scbwere L&hmungen aafwiesen, noch in diesen Mus- 
keln selbst palpable mikroskopische Anomalien aafgedeckt werden 
konnten: alle diese &lteren and neaeren Erfahrangen beweisen, dass 
wir unsere Erwartangen nicht za hooh spannen diirfen, wenn wir an 
die anatomiscbe Untersachang nervbser Gentralorgane, deren Function 
nach irgend einer Richtang bin intra vitam gestbrt gewesen war, her- 
aDgehen; andererseits dttrfen wir nns dem Gedanken nicht verschlies- 
sen, dass feinere Methoden, wie sie uns fast jedes Jahr liefert, noch 
manches Geheimniss mit der Zeit kl&ren werden: ich meine, dass 
aach gerade wieder die neuesten Popoff’scben Befnnde in dieser 
Beziehang ans theils zar Vorsicht za mahnen, theils uns za neaem 
Sachen za ermantern geeignet sind. 

Wir kommen nan zar Besprechang der klinischen 
Seite unseres Themas: Von vomherein will ich betonen, dass die- 
selbe in dieser Arbeit sehr zurttckstehen muss, da nar wenige F&lle 
intra vitam von mir persbnlich untersucht worden sind, and ich micb 
hierin vielfacb anf fremde Angaben verlassen masste. Dem gegenllber 
mass aber hervorgehoben werden, dass alle diejenigen Herren, die 
mir in dankenswerthester and liberalster Weise ihr Material ttber- 
lassen haben, die einschl&gigen Fragen nach der Betheiligang des 
Nervensy stems bei schweren An&mien kannten, and dass sie, gerade 
weil sie sich fttr diese Fragen interessirten, mir die F&lle behufs ge- 
naaerer anatomischer Bear bei tung zawiesen; es ist desbalb mit Be- 
stimmtheit anzanehmen, dass grbbere klinische nenropathologische 
Symptome nicht ilbersehen worden sind; nar in einem Fall — Fall 
Vollmer — war im Journal besonders hervorgehoben, dass das Ver- 
halten des Nervensystems nicht untersucht worden war. 

Es zeigt sich nan bei der Darchsicht der — znm Theil allerdings 
recht kurz gehaltenen — Krankengeschichten, dass von den 17 F&llen, 
in denen eine klinische Untersnchang des Nervensystems stattgefan* 
den hatte, nar in 5 F&llen das eine oder andere „ nervbse Symptom “ 
anf eine Affection des RUckenmarks schliessen Hess; in alien diesen 
5 F&llen fand sich stets das Westphal'sche Zeichen (Fall Recker, Fall 
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Schmidt, Kenner, Pick, Neumann), in 2 Fallen fand sich leichte Ataxie 
(Fall Fick, Kenner), und in 3 Fallen fand ich objective Sensibilitats- 
stOrungen notirt (Fall Schmidt, Fick, Kenner), von lancinirendea 
Scbmerzen (?) war nur einmal die Rede (Fall Hinz), „ Andentung von 
Romberg’schem Symptom “ wurde nur einmal erw&hnt (Fall Fick), 
typische Pnpillenanomalien Auden wir nirgends angefiibrt. 1 ) Sphinc- 
terenstbrangen, die unabh&ngig von der Adynamie, reap. Prostration 
waren, warden nicbt geseben, ebensowenig spastiscbe Symptome. 

Wir sehen, dass diese Ansbeute eine recht dllrftige ist; hierfUr 
sind zwei Momente als nrs&ohliche anznseben: erstens kamen die mei- 
sten Kranken schon in hocbgradig geschwhcbtem Zustand zur Beob- 
achtung, so dass einzelne Symptome — wie die Ataxie, wie das Rom- 
berg’sche Symptom, wie feinere StOrungen der Sensibilit&t — sich 
der Cognition entziehen konnten; zweitens — and das scbeint mir 
hier das wesentlichere Moment zu sein — handelte es sich in unseren 
Fallen, wie ich auch schon oben hervorgehoben babe, in ana tom i- 
scher Hinsicht — ansser Fall Kenner and Fall Neumann — nor am 
Initialfalle, resp. noch nicht weit vorgeschrittene Falle. 

In den Fallen, in denen das Mikroskop keine oder 
hbchst zweifelhafte palpable Anomalien erkennen liess 
— Fall Recker, Fall Lllbbert, Fall H., Fall Schmidt (Altona), Fall 
Holzgrefe—, bestanden keine klinischen Symptome, nor im 
Fall Recker verschwand in der letzten Zeit des Lebens der Patellar- 
reflex; es soil offen gelassen werden, ob. es sich am eine prilagonale 
Erscheinang — dass der Patellarreflex pr&agonal verscbwinden kann, 
ist bekannt — handelt oder am ein Beispiel der erst jttngst wieder 
experimentell erharteten Tbatsache, dass bei schwerer Anamie des 
Rttckenmarks der Patellarreflex, als Ansdruck einer erworbenen spi- 
nalen FnnctionsuntUchtigkeit, erldschen kann. 

In den Fallen, in denen nar erste Anfange der cbarak- 
teristischen Spinalerkrankang da waren — Fall Ltibbert, 
Stein, Staack—, waren anch keine klinischen Symptome vor- 
handen; denn der Aasfall des Patellarreflexes konnte im Fall Staack in 
demselben Sinne gedentet werden wie im Fall Recker. In 2 Fallen, 
in denen eine dentliche anatomische Erkrankang vor- 
handen war (Fall Wehrmann, Fall JOrgens), feblten klinische 
Symptome ebenfalls ganzlich. In den anderen Fallen, in 
denen spinale Degenerationen nacbgewiesen warden, 
hatten die oben bezeichneten klinischen Symptome be- 

1) Es best&tigt sich also, dass PupUlenanomalien nicht zam Bilde dieser 
Spinalerkrankang gehOren. 
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standen: Im Fall Hinz, dessen Rttckenmark typisch erkrankt war, 
batten nor (lancinirende?) Scbmerzen bestanden, und nnr in den ttbrig- 
bleibenden 4 Fallen — Schmidt, Kenner, Fick, Neumann — batten etwaa 
ausgeprfigtere Symptome, wie sie oben erw&hnt warden, bestanden. 

Das heute von ans besprochene Material erweist somit von Nenem 
die Thatsaehe, die aos Minnicb’s (1. c.) Casnistik bereits hervor- 
ging and von mir auch bereits frtlher bervorgeboben (1. c.) worden 
1st, dass die Disbarmonie zwiscben dem klinischen and 
dem anatomischen Verhalten bei dieser Kategorie von 
Fallen eine weit grbssere ist, als wir sie bei der Tabes, 
bei der Pellagra, bei der Ergotinerkrankang — Taczek 
fand in alien Fallen das Westphal’scbe Zeicben, in vielen Fallen Par- 
asthesien and Anasthesien, Ataxie, Romberg’sches Symptom — des 
Rttckenmarks kennen. 

Ferner lehrt anch das bier besprochene Material, dass ein Hauptgrnnd 
ftlr das Zarticktreten der klinischen Symptome in dem Umstande zu 
sachen ist, dass einerseits dieErkrankung der oberen Abschnitte des 
RUckenmarks, im Gegensatz zur Tabes, Pellagra, Ergotismos, fiber die 
der anteren Rttckenmarksabschnitte ttberwiegt, and dass andererseits 
gerade eine Erkrankang des Cervicalmarks erfahrangsgemfiss Ifinger 
latent bleiben kann, als eine solcbe des Lendenmarks. So zeigt ans 
Fall Wehrmann and Fall Jbrgens, dass der Patellarreflex erbalten sein 
mnsste, wcil bei der geringfttgigen Affection des Lendenmarks die be- 
kannten Partien der Wnrzeleintrittszone frei geblieben waren, anderen- 
falls bedingte das Befallensein dieser Zonen im Fall Kenner and Fall 
Neumann das Aaftreten des Westphal’scben Zeicbens (s. Abbildungen). 

Aaf die nfihere Beziehang der beobachteten klinischen Symptome 
zo den jeweiligen anatomischen Degenerationen bier nfiher einzogehen, 
ist zwecklos, weil icb nnr das wiederbolen mtisste, was ich bereits 
in meiner scbon mehrere Male erw&hnten frttberen Arbeit gesagt habe. 
Es soli noch besonders hervorgehoben werden, dass wir 
der letalen Anfimie gegenttber niehtin derLage sind, im 
Rttckenmark stets Degenerationen voraaszasetzen: die 
»Spinalerkranknng bei Anfimie “ stebt damit im Gegensatz za der beim 
Ergotismos; denn nacb Taczek’s Aasspracb — and derselbe rabt auf 
der breiten Basis einer grossen Erfahrnng — sind hierbei auch ffir 
die klinisch-negativen Ffille spinale Degenerationen voraaszasetzen; 
wir dttrfen ffir unsere Ffille dort, wo keine klinischen nervfisen Sym¬ 
ptome aaftreten, die Mbglichkeit einer anatomischen Spinalerkran- 
kung oflfen balten; dort, wo scbon seit lfingererZeit der Patellarreflex 
fehlt, eine einschlfigige Rttckenmarksaflfection vermnthen. Aach ffir 
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diese Erankheit also 1st das Westphal’sche Zeichen das feinste Re- 
agens; treten andere Symptome — Schmerzen, Parkathesien, Ataxie 
and motori8che Schwkcheerschein ungen —, unabhkngig von einer all- 
gemeinen Eachexie, hinzu, so dlirfen wir eine bereits vorgeschrittenere 
Erkrankung vermutben: Weiteres ist ons bisher nicbt gestattet 

Zur Frage der Aetiologie liefern unsere Untersncbangen, 
trotzdem sie die stattlicbe Anzabl von 17 Fallen reprksentiren, leider 
keinen neuen Beitrag. Seben wir die Erankengeschichten anf diesen 
Punkt hin dnrcb, so finden wir, dass eine palpable Ursache der leta- 
len Ankmie nicht zu eruiren war in nicht weniger als 6 Fallen (Fall 
Schmidt [Eppendorf], Staack, Wehrmann, Binz, Neumann, Kenner); 
in alien diesen 6 Fallen waren, wenn anch zum Tbeil nor in den 
ersten Anfdngen (Fall Staack), cbarakteristiscbe spinale Verknderun- 
gen durch die mikroskopische Untersuchung anfgedeckt worden; in 
einem Fall (Fall Vollmer) feblte die Anamnese tlberhanpt; in 7 Fallen 
(Recker, LUbbert, Jbrgens, Fick, Holzgrefe, Stein, Schmidt [Altona]) 
deckte die Section eine zum Theil ausgeheilte, eine zum Tbeil ganz 
cbronische, Tor dem Tode nicht constatirte Tuberculose der Lungen 
auf; dieser Befund ist jedoch am Leichentische bekanntermaasaen so 
haufig, dass wir wobl nicbt berecbtigt sind, bierin ein Stiologiscbes 
Moment fllr die progressive Ankmie zu sehen; immerhin mag man 
in derExistenz dieser Lungenveranderungen den Ausdruck einer Her- 
abminderung der Widerstandskraft des Organismus erblicken. In zwei 
von diesen Fallen (Stein and Schmidt) batten auch, und zwar anf 
Grand eines chronischen Potatoriums, Magen-Darmveranderungen be- 
standen; auch diese mbgen nur prkdisponirend gewirkt baben; in einem 
weiteren dieser Falle (Fick) erwies die Section nebenbei noch einen 
Magenkrebs; derselbe war intra vitam bis kurz vor dem Tode latent 
gewesen; es ist bbchst unwahrscbeinlich, dass dieser Erebs die Ur¬ 
sache der progressiven Ankmie war, lediglich schon in Hinsicht auf 
die in diesem Falle lange Oauer der Ankmie. 

Auch die typhbse Erkrankung im Fall Holzgrefe war nicht als 
Ursache der Ankmie zu betrachten, sondem das Umgekehrte ist viel 
wabrscheinlicher, nkmlich dass der Eranke gerade wegen seiner Blnt- 
kachexie und der dadurch bedingten hocbgradigen Vermindernng sei¬ 
ner Widerstandsfdhigkeit dem Typhus erlag. 

Im Fall H. endlich konnte man in den Jahre hindurcb bestan- 
denen Diarrhben das urskcblicbe Moment der Ankmie sehen. 

Es ergiebt sicb sonacb, dass fttr die Herkunft des Giftstoffes, der 
einerseits die Blutdyskrasie, andererseits die Degenerationen im ner- 
vbsen Centralorgan, dem RUckenmark, geschaffen hat, von 16 Fallen 
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— ein Fall f&llt wegen fehlender Anamnese ana — in 6 Fallen keine 
Ursache nacbweiabar war, daaa in 7 Fallen die nacbgewiesene Tober- 
culoae dafttr nioht verantwortlich gemacbt werden kann, weil in der 
Unzabl der aonatigen Falle von Tnbercnloae derartige Verttndernngen 
nicbt znStande kommen; „ nicbt wahrscbeinlich“ ist ea, daaa in dem 
einen Falle (Fick) — die Nenzeit bat allerding8 gelebrt, daaa von Krebs- 
wncberongen ana secondare Giftwirkungen im Organiamns sich geltend 
macben kttnnen — das Carcinom ein atiologischea Moment abgegeben 
bat, nnd daaa in einem Falle (Halle) die Anamie wabracbeinlicher 
Weise anf bartnackige DiarrhOen znrttckzuftthren war. 

Was icb scbon frttber featgeatellt habe, wird ferner dnrch Obiges 
beatatigt: der Lues fallt far ansere Falle gar keine Rolle 
zn; denn in keinem einzigen der erwahnten 17 Falle war Lues ana- 
mnesti8cb nacbgewieaen worden; ebenao fehlten die aonst bei 
spinalen Erkranknngen so haufig constatirten ursttch- 
licben Momente: aexuelle Excease nnd Erkaltnngen. 

Es geht auch aua nnserem Material dieTbataache bervor, dass 
anch die von frttberen Antoren — Eisenlobr, Minnich — relativ 
nicbt selten featgeatellten atiologischen Momente des Blntverlnates, 
einer Taenia, einea cbroniscben Magen-Darmkatarrbs doch wobl we- 
niger haufig aind, als man nach dem bis dahin immerhin noch recht 
kleinen einscbiagigen Material zu meinen berechtigt war; betreffa der 
Aetiologie heiaat ea eben: weiter ancben. 

Was icb aonst zur Klinik der Spinalerkrankung bei letaler Anamie 
vorbringen kann, bringt leider anch nichta Nenea; wir dttrfen ttberhanpt 
wobl sagen, daaa das kliniache Bild, abgesehen von — wie oben erwahnt 

— der Frage der Aetiologie, hente so ziemlicb festatehen dttrfte. 

Anch die in dieser Arbeit behandelten Falle zeigen, daaa der 
Yerlanf der Rttckenmarkaerkrankung dieser Formen von Anamie ein 
acnter reap, snbacuter iat, anch bei Betrachtnng nnserer nen beige- 
brachten Falle aehen wir, dass aich im Lanfe yon Wochen reap, lang- 
atena von wenigen Monaten eine scbnell progressive motoriache Ste¬ 
rling der Extremitaten entwickelt, die weniger eine reine Ataxie als 
eine Mischform von Ataxie nnd motorischer Schwache — znm Theil 
wobl mitbedingt durch die allgemeine Prostration der Kranken — 
iat; anch jetzt wieder aehen wir die auffallende Tbataacbe, auf die 
ich acbon frttber binwies, dass es zn zeitweiliger aehr erbeblicher 
Rttckbildnng der Sjmptome kommen kann (Fall Fick), so dass man 
in diagnostische Zweifel gerathen kann, ob man einen Fall wirk- 
licher organischer Rttckenmarkserkranknng vor aich bat; mit anderen 
Worten: ea bestatigt aich die frtther von mir aufgestellte Bebanptung, 
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dass die Riiokenmarksa flection dieeer AnAmie den Stempel der Pro¬ 
gression nicht zn tragen brauoht, dass sie in einzelnen Fallen 80 - 
gar eine Rtlckbildnng der klinischen Symptome zeigen kann: den 
Stempel rascher nnd rasobester Progression trAgt nnr die letale An- 
Amie, nnd gerade weil die Kranken so sohnell sterben, fehlt nns bis- 
ber die MOglichkeit, zn benrtbeilen, wie die weitere Entwicklnng deg 
Processes bei lAngerer Daner des Grnndleidens siob gestalten wtlrde. 

Ich habe fUr die Ueberschrift dieser Arbeit den Ausdrnck „ letale 
AnAmie“, nicbt „p erniciOse AnAmie“ gewAhlt; der Begriff der 
„pernicibsen AnAmie* kann nacb Licbtbeim’s Darlegnngen (1887), 
deren Berecbtignng dnrch die Beobacbtnngen der folgenden Jahre 
dargetban wnrde, hente nicbt mebr als einbeitlicher betrachtet wer- 
den. Das alien einschlAgigen Fallen Gemeinsame 1st der progressive 
Charakter: die Anamie ist in alien Fallen eine letale, nnd die 
AnAmie hat ihre Ursacbe nicbt in der palpablen Erkrankung ernes 
Organs desKbrpers, d. h. sie ist eine primAre. Was man bisher 
bei diesen schweren Anamien klinisch nnd anatomiscb zn finden ge- 
wohnt war nnd demnacb filr die Diagnosestellnng — intra vitam nnd 
post mortem — fordern muss, ist das Ensemble von klinisch nach- 
weisbaren Blntnngen (Retinae, Schleimbaute, erentnell ancb die Ansse- 
ren Hautdecken), hochgradiger Herabsetzung des HAmoglobingehalte 
und Verandernngen der rotben BlutkSrperchen nacb Zahl and GesUlt 
einerseits, von VerAnderung des Knochenmarks, anatomiscb nachweis- 
baren Blntnngen, einer VerAndernng des Leberparenchyms, die sleh 
dnrch die sogenannte „Schwefel-Ammoniumreaction“ knnd giebt, mehr 
oder weniger hochgradiger Verfettnng der inneren Organe anderer- 
seits. — Wenn wir mit diesen Forderungen an nnsere FAlle beian- 
treten, so fallen sie, mit Ansnabme des Falles Rocker, alle in die 
Krankheitsgattnng, die man eben frflher and einstweilen ancb jetst 
noch, solange wir nicht nacb dem Atiologiscben Princip sondern kOn- 
nen, unter den Sammelbegriff „ perniciOse AnAmie “ znsammenfasste. 
Fall Stein mOchte icb biervon nicbt ansgeschlossen wissen, obgleicb 
der Befnnd am Knochenmark als „zweifelhaft“ bezeicbnet wnrde, ds 
siob reichlicbe Netzhantblntnngen fanden, da hochgradige Verfettnn- 
gen der inneren Organe festgestellt warden, und da der kliniscbe 
Blntbefnnd ein filr die Ansprtlche der klinischen Diagnose genUgen- 
der war; ebenso mOchte ich ancb Fall Fick hierher rechnen, trotzdem 
die intra vitam vorgenommene mikroskopiscbe Blutuntersucbnng aosser 
einer mAssigen Oligocytose keine Anomalie zeigte; denn — ich will 
bierbei auch bemerken, dass die Untersncbnng von mir nor einmal, 
und lange (ca. 9 Monate) vor dem Tode vorgenoromen wnrde — so- 
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dererseits berechtigte der Retinalbefund, das Verbalten des Knocben- 
marks and der Leber, sowie die starken Verfettangen der inneren Organe 
zur Einordnnng dieses Falles in die Reibe der tibrigen Fftlle, and 
ebenso fftllt Fall H. nach dem Ergebniss der Section jedenfalls auch 
in dieselbe Kategorie. 

Die Vertheilung der einzelnen Symptoms in anseren Fallen, so¬ 
wie die Daaer der an&miscben Erkrankung ersieht man am besten 
aus der beigefttgten Tabelle. 
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mikr. 





resp. 1 Woche. 


Wehr- 

+ 

H.? mikr. +. 

+ 

+ 

+ 

+ 

jn. 

38 J. 

Circa 8 Wochen, 

9 

mann 



reap. 2 Wochen. 


Jorgeus 

+ 

10 Proc. H., 

+ 

+ 

+ 

+ 

m. 

166 J.; 

Schw&che u.Bliisse 

Oeftere 

mikr. -f-. 




aeit ca. 3 J.; krank 

Magen-Darm- 









u. arbeitsunf. 8 W. 
Krankenh. 2 W. 

1 stttrungen. 


Schmidt 

+ 

20 Proc. H., 

+ 

+ 

+ 

+ 

m. 

30 J. 

5 Wochen, resp 

? 

(Eppen- 

mikr. -)-. 






1 Woche. 


dorf) 

Kenner 

+ 

H.? mikr. +. 

? 

+ 

1 

1 + 

9 

w. 

28 J. 

( Circa 6 Wochen, 

9 

resp. 1 Woche. 

Fick 

+ 

40 Proc. 11., mikr. 

+ 

+ 

i + 

| + 

m. 

33 J. 

Ca. 1 Jahr, Kran- 

Caroin. ven- 



nur Oligocytose. 




kenhaus 5 Woch. 

triculi (? ?). 

Hinz 

+ 

H.? mikr. +. 

1 

+ 

+ 

' + 


m. 

51 J. 

11 Wochen, reap. 
3 Wochen. 

9 

Neumann 

+ 

15 Proc. H., 

+ 

9 

1 

? 

m. 

39 J. 

11 Wochen, reap. 

f 


mikr. -f. 


i 




3 Wochen. 


Holst 

Oedemd. 

9 

+ 

+ 

1 + 

; + 

w. 

69 J. 

Circa 6 Monate, 

9 


Kdckeu- 
1 narks 




resp. 5 Wochen. 


Hagen 

? 

10 Proc. H., nur 

+ 

9 

! + 

? 

m. 

38 J. 

Circa 6 Monate, 

? 


Oligocytose. 





reap. 2 Wochen. 


Halle 

0 

10 Proc. H., Oli¬ 

0 

| ? 

+ 

0 

w. 

42 J. 

Ueber 1 J., resp. 

Chroniache 



gocytose. 

1 





3 Monate. 

Enteritis. 


Anmerkong: 0 bedentst negativ. -f- positiv. '? zweifelhaft. 
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368 XVI. Nonne, Im Verlaufe let&ler An&mien beobachtete Spin&lerkrankungen. 


Klinische objective Symptome Seitens des Nervensystems. 


Beoker 

Kein Patellarreflex. 

Kenner 

Kein Patellarreflex, leiehte 

Yollmer 

— 


Ataxie; SensibilitatsatOrgn. 

Sohmidt 

— 

Fiok 

Kein Patellarreflex, leiehte 

Holzgrefe 



Ataxie; SensibilitataetOrgn. 

Ltlbbert 



Bomberg'aohes Symptom. 

Stein 

— 

Him 

Lanoinirende Schmersen (?). 

Staaok 

! — 

Neumann 

Kein Patellarreflex. 

Wehrmann 

1 

Holst 

— 

Jttrgens 

— 

Hagen 

— 

Sohmidt 

Kein Patellarreflex, leiobte 
objeot. Sensibilit&tsstOrgn. 

Halle 



Erkl&rung der Abblidangen. 

(Tafel m. IY.) 

Fig. A. Siehe Fall Lfibbert (Fall 7). 

Fig. B. Siehe Fall Staack (Fall 10). 

Fig. C. Siehe Fall WehrmaDn (Fall 11). 

Fig. D. Siehe Fall Jdrgens (Fall 12). 

Die Figg. I-YH zeigen die Localisation der pathologischen Procesae im 
Rttckenmarksquerschnitt. 
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XVII. 

Bespredrongen. 


1. 

Eine neueTheorie liber die Ursachen einiger Nervenkrank- 
heiten, insbesondere derNenritis and der Tabes. Von 
Dr. L. Edinger. Leipzig, Breitkopf and HErtel, 1894 (Sonder- 
abdrack ms der „S&mmlang klinischer VortrEge“). 

Ein erfreuliches Zeichen ftlr den wissenschaftlichen Fortschritt in der 
Neurologic 1st das in letzter Zeit immer mehr und mehr hervortretende 
Streben nach klaren Etiologischen Anschauungen. 1st anch der Besitz- 
stand an allgemein anerkannten and feststebenden Thatsachen in dieser 
Hinsicht noch ein recht geringer, so liegt doch schon in der prEcisen For- 
malirung der einschlEgigen Fragen and in der Abweisang von allgemein 
gehaltenen and wenig bedeutenden Redensarten die QewEhrleistung ftir 
eine spEtere KlErung der zahlreichen znr Zeit noch ungelttsten Anfgaben. 

Von diesem Gesichtspankte mas ist anch der Versach E dinger’s, 
die Aetiologie gewisser Nervenkrankheiten schErfer ins Aage za fassen, 
mit Freaden za begrtlssen. Edinger hat sich die Aafgabe gestellt, za 
untersachen, wie weit in der Function der Neurone selbst schldigende 
Momente liegen kftnnen. Mit Recht weist er daraaf hin, dass die Function 
an sich eine SchEdigung bedeute, wenn der durch die Function bedingte 
Stoffwechsel nicht durch den sofortigen Ersatz des Verbrauchten aus- 
geglichen wird. Letzteres ist unter normalen VerhEltnissen stets der Fall. 
Ref. ist sogar der Ansicht, dass der dorch die Fanction angeregte Ersatz 
in vielen Fallen ein tiberreichlicher ist, and dass sich auf diese Weise 
die so hEufig (z. B. bei der „Muskeltlbung a ) eintretende KrEftigang 
and ErnEhrangszanahme des regelmEssig functionirenden Organs erklErt. 
Man kann sogar weiter gehen and das normale Wachsthum der Organe 
als an die Fanction derselben gebanden erklEren. Jedenfalls ist die Atro¬ 
pine von nicht oder mangelhaft functionirenden Organen am ehesten durch 
das Ausbleiben resp. die Verminderung dieser Ersatzanregungen durch die 
Functionirung verstEndlich. 

Edinger kommt nan folgerichtig weiter za dem Schlass, dass bei 
mangelhaften ErsatzvorgEngen die Fanction als solche zur Atro- 
phie von Nervengewebe flihren kann, and sacht in diesem Mangel an Er¬ 
satz die Ursache fttr manche Nervendegenerationen, insbesondere ftir viele 
sogenannte neuritische Processe, ftir gewisse Formen von Hinterstrang- 

Deutsche Zeitsohr. (. Nervenheilkunde. VI. Bd. 24 
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degeneration (bei pernicitfser Ankmie, Diabetes n. a.) und insbesondere 
anch ftir die Tabes dorsalis. 

Seben wir nun zu, in wie weit diese Annahme mit den patbologischen 
Tbatsachen in Uebereinstimmung zu bringen ist, so muss Ref. zngeben, 
dass dieselbe ftir die bekanntlich so hkufigen degenerativen Processe in 
den Nerven bei ankmischen und kachektischen Zustknden (schwere Taber- 
culose, Carcinose, pernicidse Ankmie u. dgl.) vielleicht nicht ganz von der 
Hand zu weisen ist. Freilicb haben die bekannten Versuche an verhun- 
gernden Tbieren ergeben, dass gerade das Nervensystem hierbei von alien 
Kdrperorganen die geringste Einbusse erleidet. Docb sind die bei diesen 
Untersuckungen angewandten groben Wkgungsmetboden nicht entschei- 
dend und wkren daber vielleicht genauere mikroskopiscbe Untersnchan- 
gen des Nervensystems bei hungernden Tbieren in Bezug aaf die Edin- 
ger’sche Theorie nicht ganz ohne Interesse. Ref. selbst ist zunkchst mehr 
geneigt, auch bei den oben erwkhnten Inanitionszustknden noch speci- 
fisch auf das Nervensystem einwirkende Schidlichkeiten, ftir deren Vor- 
bandensein ja die Pathologie jener Zustknde vielfache Anhaltspunkte giebt, 
anzunehmen. 

Grdssere Scbwierigkeiten erwacbsen aber meines Eracbtens der Edin- 
ger’schen Annahme, wenn man sie auf die iibrigen gewdhnlichen Formen 
multipier Neuritis und insbesondere auf die Tabes tibertrkgt. Denn bier 
ist die Frage, warum eigentlich der Ersatz des Verbrauchten be ein- 
trkchtigt sei, keineswegs obne Weiteres zu beantworten. Selbst wenn 
man also z. B. ftir die Tabes den mangelhaften Ersatz des durch die 
Function Verlorenen als thats&chlich bestebend annimmt, mtisste man doch 
weiter nach einer specifiscben Ursache ftir diesen Ersatzmangel 
suchen; denn in den allgemeinen Ernkhrungsverhkltnissen der Kranken 
mit Tabes kann er doch unmtiglich liegen. Zwar ftthrt die Tabes ihren 
Namen „8chwindsucht“ nicht ganz mit Unrecht, aber die auffallende Ina¬ 
nition mancber (keineswegs aller) Tabeskranken tritt doch erst spkter ein 
und geht nicht dem ersten Auftreten der Nervenerscheinungen vorher. 

Edinger sucht nun ferner an dem Beispiel der Tabes nacbznwei- 
sen, dass gerade diejenigen Nervengebiete, deren Function schon unter 
normalen Verh&ltnissen eine besonders angestrengte und andauernde ist, 
zuerst degeneriren. Ftir die bestkndig in Anspruch genommenen Pupillar- 
nerven, ftir die der Coordination dienenden Nerven und ftir die Blasen- 
nerven mag dies auch stimmen. Ftir andere Initialerscheinungen (fehlende 
Patellarreflexe, Ulnaris-Parksthesie, lancinirende Schmerzen, Gttrtelgeftthl) 
stimmt aber die Voraussetzung nicht recht. Vor Allem mtfchte ich jedoch 
den Einwand erheben, dass gerade dieselben Nervengebiete (Pupillar- 
reflex, Blasenfunctionen), deren Degeneration nach Edinger geradezu ein 
Postulat seiner Theorie ist, bei mannigfachen anderen thnliohen, aber 
ktiologisch verschiedenen Rrankheiten fast ausnahmsweise intact bleiben. 
Bei der Ataxie nach Infectionskrankheiten, bei der alkoholiscben Pseudo- 
tabes u. a. findet man bekanntlich selten Blasensttirungen und niemals Pu- 
pillenstarre! Mir scheint also docb, dass es sich urn specifische Em- 
fltisse ganz anderer Art handelt, durch deren Annahme man allein die 
merkwtirdigen Gesetzmkssigkeiten und Unterschiede bei den verschiedenen 
Formen der degenerativen Nervenkrankheiten erkliren kann. 
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Ftlr die scheinbar prim&ren acuten multiplen Neuritiden bei 
vorher gesunden Menschen wird man wohl ebenfalls anf specifische (in¬ 
fective?) Ursachen znrlickkommen mttssen. Zur Erkl&rnng der secun- 
daren multiplen Nenritiden macht Edinger die Annahme, dass Nerv 
and Zelle „bei a bn or mem Stoffwechsel“ den Anforderungen der 
Function nicht gewachsen sind. Edinger brancht also selbst die Httlfs- 
annahme deg „ahnormen Stoffwechsels“, nnd damit ist eigentlich genan 
daaaelbe gesagt, wie wenn andere Antoren die secund&ren Nenritiden 
durch die Einwirknng von entstandenen „Toxinen“ erkl&ren. Denn nm 
bios quantitative Aendernngen des Stoffwechsels kann eg gich bierbei 
nicht handeln. Seben wir doch, dass gerade nach ganz leichten Infec- 
tionen (z. B. bei der Diphtherie) schwere nervttse Nacbkrankheiten auf- 
treten, welche andererseits nacb schweren langdaaernden Erkrankungen 
oft ganz ausbleiben. Eg muss sich also docb nm specifische „Stoffwecbsel- 
abnormit&ten“ handeln. 

Endlich sei noch bemerkt, dass flir die grosse Gruppe der here- 
dit&ren Systemerkrankungen, welche Edinger selbst nicht mit in seine 
Betrachtungen hineingezogen hat, die Annahme von functionellen Schadi- 
gungen und mangelhaftem Ersatz des Verbrauchten keine weitere Kl&rung 
bringt. Denn unmttglich ist es einstweilen, hierdurch die Thatsache er¬ 
kl&ren zu wollen, dass in der einen familittren Erkrankungsgruppe stets 
die kleinen Handmuskeln und die Peronei befallen sind, in einer anderen 
nur die Schultergilrtelmusculatur, in einer dritten bei vdlligem Freibleiben 
der Musculatnr nur die Coordinationsbahnen u. s. w. Also auch hier sind 
specifische Einfltlsse nicht zurtlckzuweisen, welche mit der Function 
der erkrankten Gebiete in keinem Zusammenhange zu stehen scheinen. 

Nach dem Gesagten muss ich also meine Ansicht dahin aussprechen, 
dass man die von Edinger in den Vordergrund gestellten Vorgange der 
Function und des Ersatzes der Functionverluste zwar keines- 
wegs unbeachtet lassen darf und die Mdglichkeiten der Functionsttber- 
anstrengung und der mangelhaften Ersatzvorg&nge auch in der Aetiologie 
der Nervenkrankheiten wohl zugeben muss, dass aber die Mehrzahl der 
bisher bekannten Thatsachen auf andersartige, entweder allein Oder min- 
destens daneben wirkende specifische Sch&dlichkeiten hinweist. Soweit 
es sich hierbei urn ektogene (chemisch-toxische, infectidse) Schkdlich- 
keiten handelt, ist die nkhere Erforschung derselben schon jetzt wenig- 
stens zum Theil mdglich. In Bezug auf die endogenen (im weitesten 
Sinne des Wortes hereditftren oder congenitalen) Schadlichkeiten mttssen 
wir uns freilich zunkchst mit den allgemeinsten Vorstellungen begnttgen. 
Kommen n e b e n alien diesen specifischen Sch&dlichkeiten noch Functions- 
sch&dlichkeiten hinzu, so halte ich selbst einstweilen die Functionsttber- 
anstrengung flir h&ufiger realisirt, als die mangelhafte Ersatzth&tigkeit 
bei normaler Functionsst&rke. 

Immerhin ist die „Ersatztheorie a Edinger’s und sein Betonen der 
Functionssch&digungen eine verdienstvolle Anregung, welche gewiss in 
vielen F&llen Berttcksichtigung finden wird. So z. B. habe ich selbst die Ver- 
muthung ausgesprochen, dass der fortschreitende Charakter gewisser 
Systemdegenerationen (Tabes u. a.) eine Schwierigkeit der Erkl&rung dar- 
bietet, welche man vielleicht durch die Annahme der erst durch die 

24* 


Digitized by L^ooQle 



372 


XVII. Besprechungen. 


functioned Anstrengung erfolgenden Degeneration schon vorher gpe- 
cifisch gesch&digter Neurone ttberwinden kann. 

Strfimpell. 


2 . 

Handatlas der sensiblen und motoriscben Oebiete der Hirn- 
und Rtickenmarksnerven. Zum Gebrauche ftir praktische 
Aerzte und Studirende von Prof. Dr. C. Ha see. Wiesbaden, Verlag 
von J. F. Bergmann. 

Auf 36 far bigen Tafeln giebt der Verfasser, dessen Name ftir die Ge- 
nauigkeit der Darstellung voile Gew&hr bietet, sehr tibersichtliche and 
deatlicbe Bilder, welche die Ausbreitung der einzelnen sensiblen Nerven 
an der Hautoberdkcbe und den inneren Theilen, sowie die Vertheilong 
der motoriscben Nerven in die einzelnen Muskeln zur Anschauung brin- 
gen. Aucb die Eintrittsstelle der Nerven in die Haut resp. in die Mus- 
keln ist durcb besondere Zeicben kenntlicb gemacbt. Besonders dankens- 
werth sind die Tafeln, welche die sensible Innervation der Gelenkfl&cben 
verzeicbnen. Mebrere Tafeln sind aucb der Vertheilong der motorischen 
und sensorischen Centren an der Gehirnoberflkche gewidmet 

Ref. mflge gestattet sein, ftir eine etwaige spftfcere Auflage noch zwei 
Wlinscben Ausdruck zu geben. Zunftcbst wftre es vielleicbt mdglich, noch 
mebr Bezeichnungen in die Abbildungen bineinzudrucken. Durcb 
das Aufsuchen der Farbenbedeutungen wird nicbt nor eine kleine Unbe- 
quemlicbkeit verursacht, sondern auch der didaktische Werth des 
Werkes etwas beeintrkcbtigt. Nacb des Ref. eigener Erfahrung prigen 
sich diejenigen anatomischen Bilder am besten dem Gedichtnias ein and 
reizen aucb am meisten zu immer erneutem Betracbten, bei welchen mdg- 
lichst alle Bezeichnungen unmittelbar in das Bild h i n e i n oder dicbt 
neben demselben gedruckt sind, so dass also der Beschauer mit einem 
Blick die Formen and deren Bezeichnungen libersieht. Der von den 
Fachleuten oft getadelte Heitzmann’sche anatomiscbe Atlas verdankt 
meines Eracbtens seinen grossen Erfolg nicht zum geringsten Theil der 
kusserst zweckmftssigen und obne Weiteres ersichtlichen Bezeichnung 
seiner Abbildungen. — Ein fernerer Wunsch des Ref. wkre die Aufhabme 
von Tafeln, welche den Verlauf der motoriscben und sensorischen Bahnen 
aucb im Innern der Centralorgane (Rlickenmark, Oblongata and Gehirn) 
darstellen. 

Ref. zweifelt Ubrigens nicbt, dass der Hass e’sche Atlas aucb in 
seiner jetzigen schftnen und zweckmkssigen Ausstattung sich bald bei den 
Nerven&rzten und in den Kliniken einbtirgern and sich oft als werthvolles 
Hiilfsinittel bei der Krankenuntersucbung erweisen wird. 

StrllmpelL 
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3. 

Experiinentelle nod kliniache Studien liber den Kopftetanus 
von Dr. Conr. Brunner. Sonder&bdruck ans: Beitrftge znr klini- 
schen Chirurgie. Tubingen 1894. 

Der dnrch seine Arbeiten liber Wnndstarrkrampf bekannte Verfasser 
giebt in dieser, nabezn 400 Seiten fassenden Monographic eine erschttpfende 
Darstellung von dem Wesen des Kopftetanus. Auf eine klare Beschrei- 
bung sebr sorgfttltig und planm&ssig durchgefUhrter ex per imen teller Stu¬ 
dien folgt eine Zusammenstellung der bisher in der Literatur fiber diese 
Varietfit des Wundstarrkrampfes niedergelegten Beobachtungen, welche 
62 Nummern, darunter mehrere, vom Verf. nach jeder Ricbtung genau 
untersucbte Ffille einscbliesst. An der Hand dieses statistischen Materials 
entwirft Brunner ein anscbauliches Krankheitsbild des Kopftetanus, als 
dessen kliniscbe Eigenthfimlicbkeit eine intensivere Betheiligung der Hirn- 
nerven, speciell das Auftreten von L&hmungserscheinungen anzusehen ist, 
und bespricbt dann nacb eingebender Wfirdigung der pathologisch-ana- 
tomiseben Befunde und bacteriologischen Untersucbungen die differential- 
diagnostiscben Momente und die Prognose des Leidens. Nach einem 
Binweis auf die grosse Uebereinstimmung zwischen experimentellem Te¬ 
tanus und den an Menscben gemacbten Beobachtungen geht der Autor 
nunmehr zu der Deutung der Krankheitserscheinungen fiber. Die Auf- 
fassung des Tetanus als eines Reflexkrampfes wird abgelehnt, da hierbei 
die Pfltiger’schen Gesetze nur tbeilweise respectirt werden, insbesondere 
aber alle bisherigen experimentellen Versuche, durcb mecbaniscbe Rei- 
zung peripherer, sensibler Nerven Starrkrampf zu erzeugen, gescheitert 
sind. Zur Erkl&rung bleiben nach Brunner lediglicb zwei Hypothesen 
tibrig: die eine nimmt eine centrale Giftwirkung an unter der gleichzei- 
tigen Forderung, dass den peripheren, motorischen und sensiblen Nerven, 
sowie den nervttsen Centralorganen eine besondere Leitungsf&higkeit zu- 
b&me — nach der zweiten Vorstellung handelt es sicb um eine Doppel- 
wirkung derart, dass das Gift sowohl die centralen Apparate wie die 
Ausbreitungen der peripberen Nerven in ihrer Erregbarkeit verfindert, 
wobei durch die peripbere Verfinderung eine Vorbedingung ftir das Zu- 
standekommen der centralen gescbaffen wird. Die Fortleitung des Giftes 
Ifings der Nerven darf als nicbt bewiesen betracbtet werden, da die Con- 
trolversuche Brunner’s die bierauf bezfiglichen Experimente Bruschet- 
tini’s in ihrer Beweiskraft erschfittern; somit giebt der Autor der An- 
nahme der Doppelwirkung den Vorzug und bringt mit dieser Hypothese 
die Symptome des Kopftetanus mehr oder weniger gescbickt in Einklang 
unter gleicbzeitiger Verwerthung sorgfftltig angestellter Thierversuche. 

Das Werk kann zur Lecture warm empfoblen werden. 

R. Pfeiffer (Bonn). 


4. 

Dr. G. Pianese, La natura infettiva della Corea del Syden¬ 
ham. Neapel, patbologisch-anatom. Institut, 1893. 100 S. gr. 8. 
Pianese bat im Laboratorium des Prof. v. Schroen einen zur 
Section gekommenen Fall schwerster Chorea eingehend anatomiscb und 


Digitized by 


Google 



374 


XVII. Besprechungen. 


bacteriologisch untersucht (Letzteres 22 Stunden nach dem Tode!) and aw 
dem Rtlckenmarke einen Bacillus in Reincultur isolirt, den er nacb dea 
angestellten Infectionsversuchen flir den Erreger der Chorea halt. Der 
bacteriologische und anatomiscke Befund ist duroh sechs farbige Tafeln 
pr&chtig illustrirt. Trotzdem kttnnen wir unsere Zweifel an der Allge- 
meingliltigkeit der Befunde nicht unterdrtlcken. — Erw&hnt mag noeb 
werden, dass Pianese znr Behandlung der Chorea vorzugsweise das 
Salol empfiehlt. Chr. Jaeob (Bamberg). 


Der 13. Congress fflr innere Medicin findet vom 2. bis 5. April 1895 
zu Mflnchen statt. Sitzungslocal: Akademie der Wissensehaften, 
Neuhauser Strasse Nr. 51. Das Presidium ttbernimmt Herr v. Ziemsaen 
(Mtinchen). 

Folgende Themata sollen zur Verhandlung kommen: 

Am ersten Sitzungstage, D i e n 81 a g den 2. April: Die Eisen- 
therapie. Referenten: Herr Quincke (Riel) und Herr Bunge (Basel). 

Am zweiten Sitzungstage, Mittwoch den 3. April: Die Erfoigt 
der Heilsernmbehandlung der Diphtherie. Referat erstattet tod 
H errn Heubner (Berlin). 

Am dritten Sitzungstage, Donnerstag den 4. April: Die Pstho- 
logie and Therapie der Typhlitlden. Referenten: Herr Sahli (Bern) 
und Herr Helferich (Greifswald). 
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XVIII. 

Die Prognose der aenten, nicht-eitrigen Encephalitis. 1 ) 

Vou 

Prof. Dr. H. Oppenheim 

in Berlin. 

Der Krankheitsbegriff der Encephalitis ist zwar noch heute ein 
unfertiger and schwer za definirender, wir kennen aber doch einige 
Formen dieser Erkrankung, deren Stadium in klinischer and anato- 
mischer Beziehang wenigstens so weit gefttrdert ist, dass wir sie von 
anderen Krankheitstypen abgrenzen kennen. 

Von der Encephalitis spricht die pathologische Anatomic schon 
seit recht langerZeit; es braacht bier nar an die Beobachtangen and 
Untereachnngen Glage’s aus den Jahren 1837 und 1841, an den von 
Hasse and Kttlliker i. J. 1846 mitgetheilten Fall von Encephalitis 
nach Erysipel, an die Beobachtangen Virchow’s fiber Encephalitis 
derNeageborenen *) and die sich gegen die Virchow’sche Aaffassung 
geltend machende Opposition von Jastrowitz 2 ) a. A. erinnert za 
werden, am za zeigen, dass man gewisse Formen der Hirnentztlndang 
schon seit mehreren Decennien gekannt and beschrieben hat. 

Besonders hat die traumatische Encephalitis den Ansgangspankt 
zahlreicber Studien and Experimentalantersachungen gebildet, von 
denen icb aasser den schon angeftthrten die von Leidesdorf and 
Strieker 3 ), Jolly 4 ), Unger 5 ), Ziegler and Kammerer 6 ), 
Coen 7 8 ) and die der jilngsten Zeit entstammenden, sehr verdienst- 

1) Nach einem im Yerein far innere Medicin am 25. Januar 1895 geh&ltenen, 
in der Deutschen med. Wochenschr. 1895. Nr. 6 verdffentlichten Vortrage. 

2) Ueber congenitale Encephalitis und Myelitis. Virch Archiv. Bd. XXXV11I. 
— Ueber interstitielle Encephalitis. Ebenda. Bd. XL1Y. 

3) Siehe die letzte Discussion fiber diesen Gegenstand. Berliner klin.Wochen* 
schrift. 1883. S. 717. 

4) Sitzungsber. der Akademie der Wiss. Wien 1865. 

5) Ueber traumatische Encephalitis. Wien 1870. 

6) Sitzungsber. der Akademie der Wiss. Wien 1880. 

7) Lehrbuch der pathologischen Anatomie. Bd. 111. 1887. 

8) Ziegler und Nauwerck, Beitr&ge zur patholog. Anatomie u. s. w. 1887. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. VI. Bd. 25 
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vollen Friedmann’s') hervorheben will. Diese Form schliesse ich 
von tneinen Betrachtungen g&nzlich aus. 

Wenn die grossen Entdeckungen Virchow’s Uber die Folgezn- 
stttnde des Gef&ssverschlusses Uberhaupt erst das Fundament schnfen, 
auf welcbem die Lehre von der Encephalitis sich entwickeln konnte, 
so war es fttr den kliniscben Ansbau derselben von einschneidender 
Bedeutung, als in den letzten Jahren eine Sonderung der eitrigen von 
den nicht-eitrigen Formen erstrebt and bis zu einem gewissen Pankte 
durcbgefttbrt warde. 

Hugnenin, dem wir die vorzttgliche Bearbeitung dieses Kapi- 
tels in dem v. Ziemssen’schen Lehrbuche 1 2 ) verdanken, trennt be 
reits die rothe Erweichung von dem Hirnabscess, aber diese beiden 
Znstttnde sind fttr ihn doch im Wesentlichen nor zwei Stadien des- 
selben Processes; dabei ist es ibm freilich bekannt, dass die rothe 
Erweichung nicht bis zar Eiterang vorzaschreiten braacht, dass sie 
der Rttckbildung fahig ist, and dass in demselben Gehirn beide Zu- 
stttnde neben einander gefanden werden. Er sagt ansdrttcklteh: „Die 
Eiterung ist ein ttusserst variables Element in dem ganzen Vorgange, 
and nar ein kleiner Tbeil von Encephalitiden wandelt sich zam ma- 
kroskopischen Eiterherde um“ u. 8. w. Was wir vor Allem bei ihm 
vermissen, ist die klinische Diflferenzirung der verschiedenen For¬ 
men ; bier schwebt ibm ausschliesslich das Krankheitsbild der suppu- 
rativen Encephalitis, des Himabscesses vor. Nur mit wenigen Worten 
deatet er daraaf bin, dass sich auf dem Boden der acuten Infections- 
krankheiten Himherde entwickeln kbnnen, deren Wesen und Ursprung 
noch nicht aufgekl&rt sei, doch handele es sich nach seiner Erfahrang 
— ebenso wie bei den Erweichungen der Kohlenoxydvergiftung — 
am einfache Nekrosen oder um metaatatische Abscesse; dabei ver- 
weist er karz auf die im Verlaaf der acuten Infectionskrankheiten 
oder im Anschluss an dieselben beobachteten cerebralen Herdsym- 
ptome (Aphasie and Hemiplegie). 

Aach eine Mittheilung Hayem’s 3 ) aus dem Jahre 1868 tiber eine 
besondere Form von Encephalitis, die sich histologisch dnrch das 
Auftreten grosser epithelioider Zellen kennzeichnet, ist namentlich 
wegen des Mangels einer kliniscben Darstellung Air den nosologischen 
Ausbaa der Encephalitis nicht recht fruchtbar geworden. 

1) Zur Histologie und Formeneintheilung der acuten, nicht-eitrigen gennlnen 
Encephalitis. Neurol. Central!)). I8S9. Nr. 15, und Studien zur patholog. Anatomie 
der acuten Encephalitis. Archiv far Psych. Bd. XXI. 1890. 

2) HirnentzUndung. v. Ziemssen's Handbuch. Bd. XI, 1. 

3) Etudes sur les diverses formes d’encdphalite. Paris, Delahaye 1868. 
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Wenn wir ans nan heute fttr berechtigt halten, den Hirnabscess von 
den nicht-eitrigen Formen der Encephalitis zu trennen, so ist fttr uns da- 
bei in erster Linie der nosograpbische Gesichtspunkt bestimmend; wir 
kennen jetzt ttidtlich verlaufende Fttlle der Encephalitis, in denen nicht 
Eiteransammlungen, sondern httmorrhagiscbe Entzttndungs- oder Erwei- 
chungsherde gefunden werden, wir kennen andere Ftille derselben oder 
verwandter Natur, in denen der Verlauf, die RUckbildnng uns lehrt, 
dass es nicht znr Eiterung gekommen sein kann, wir haben das Bedttrf- 
nis8, diese Krankheitszustttnde anszusondern, sie in eine besondere 
Krankheit8rubrik zu bringen. Ob es sich jedoch wirklich immer um 
heterogene Processe handelt, ob die hkmorrhagischc Encephalitis auch 
genetisch stets eine andere Krankheit ist, als die suppurative Form, 
darUber lttsst sich zur Zeit noch nichts Bestimmtes sagen. Ooch ist 
es gut, darauf hinzuweisen, dass eine Combination der acuten httmor-. 
rhagischen Encephalitis mit dem Hirnabscess bereits beobachtet worden 
ist (Virchow-Senator*)), wie auch schon frUher neben der eitrigen 
Encephalitis einfache Entzttndungs- und Erweichungsherde wieder- 
holentlich gefunden wurden (z. B. von Klebs 2 ) bei der epidemischen 
Cerebrospinalmeningitis). 

Es ist hier nicht der Ort, der Schwierigkeiten zu gedenken, welche 
der DifFerenzirung der Encephalitis in anatomischer Hinsicht entgegen- 
stehen und sich unter Anderem auch auf die Abgrenzung derselben 
von der Encephalomalacie erstrecken. Ebensowenig mttchte ich an 
dieser Stelle den Versuch machen, die Beziehungen der Encephalitis 
zur multiplen Sklerose zu erttrtern; doch werde ich im Verlauf der 
Besprechung auf diesen Punkt zurilckkommen. 

Das Interesse fttr diese Krankheitsformen ist ttberhaupt erst ein 
lebendiges geworden, als Wernicke 3 ) ein Krankheitsbild schuf, das 
er auf eine acute nicht- eitrige Encephalitis zurUckftthren konnte, und 
Strtimpell 4 ) den Versuch machte, ein bekanntes, jedoch von ibm 
schttrfer umgrenztes Krankheitsbild, namlich eine Form der cerebralen 
Kinderl&hmung, auf eine Encephalitis der motorischen Region zu be- 
ziehen. Wie Wernicke schon eine Beobachtung Gayet 9 s 5 ) vorfand, 
so hatte Strtimpell einen Vorlttufer in Benedikt. 6 ) 

1) Demonstration in Berliner med. Qesellschaft 25. November 1891. Deutsche 
med. Wochenschr. 1891. Nr. 49. 

2) Virchow’s Archiv. Bd. XXXIV; s. auch Hermenau, Beitrag zur Kennt- 
niss der acuten Encephalitis. lnaug.-Diss. Kdnigsberg 1891. 

3) Lehrbuch der Nervenkrankheiten 1881. § 47. 

4) Tageblatt der Naturforscherversammlung zu Magdeburg 1884. 

5) Affection enc6phalique (enc£phalite diffuse probable) localis6e etc. Arch 

de physiol. 1875. 6) Elektrotherapie der Nervenkrankheiten. 2. Aufl. S. 636. 

25* 
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W&hrend nan aber die Strttmpell’sche Auf&asung der Hemi¬ 
plegia spastica infantilis, sein Versuch, eine Form deraelben anf eine 
Encephalitis (ursprilnglich anf eine Poliencephalitis corticalis) znrttck- 
zufttbren, viel Widersprnch herrorgernfen nnd noch hente eine allge- 
roeine Anerkennnng nicht gefunden hat (wenn anch die Mehrzahl der 
Forscher, zn denen anch ich mich rechne, anf seiner Seite stehen), 
steht es fest'), dass es eine acnte hamorrhagische Hirnentzttndang 
giebt, die sich im centralen HOhlengran ansbreitet, sich vom Boden 
des 3. Ventrikels dnrch die Wandungen des Aqnaednctos Sylvii bis in 
die rierte Hirnkammer nnd erentnell darttber hinans ins Rtlckenmark 
erstreckt nnd ein gnt cbarakterisirtes Symptomenbild bedingt — Noth- 
wendig iat es aber, einer weiteren Form der Encephalitis bier zn geden- 
ken, die sich in klinischer Beziehung von der Wernicke’schen Krank* 
heit wesentlich nnterscheidet, whhrend sie ihr anatomisch so verwandt 
ist, dass eine strenge Scheidnng vielleicht nicht dnrchznfllhren ist 

Hier ist eine Mittheilnng StrUmpeU’s 1 2 3 ) von grnndlegender Be- 
deutnng gewesen; eine entsprechende Beobachtnng Friedmann’s 3 ) 
war zwar schon 2 Jahre frUher, jedoch nnr beil&nfig angefUhrt wor- 
den —, insbesondere ist es aber das Verdienst Leichtenstern’s 4 ), 
dnrch die Schilderung einer Anzahl gnt beobachteter nnd anatomisch 
genan untersnchter Faile dieser Art den Erankheitsbegriff der acnten 
hkmorrhagischen Encephalitis ansgestaltet zn haben. 

An dieseBeobachtnngen Leichtenstern’s, die dnrch Bticklers 4 ) 
eine ansfOhrliche Bearbeitnng erfnhren, reihten sich die von Ftlr- 
bringer*), Kbnigsdorf 1 7 ), Schmidt 8 9 ), Stembo 8 ) n. A. an, und 

1) Beobacbtungen von Wernicke (I. c), Gayet (1. c.), Kojewnikoff 
(Progrbs mid. (687), Thomsen (Zur Pathol, and patholog. Anatomic der acnten 
completen [alkoholischeo] Augenmuskell&hmung. Archiv f. Psych. Bd. XIX. H. 1), 
Eisenlohr, Ein Fall ron acuter b&morrbagischer Encephalitis. (Deutsche medic. 
Wochenscbr. 1892. Nr. 47.) Qoldscheider, Ein Fall von prim&rer, acuter mnl- 
tipler Encephalitis. (Chariti-Annalen. Jahrgang XVII.) u. s. w. 

2) Ueber primire acute Encephalitis. D. Arch f. klin. Med. Bd. XLVII. 1890/91. 

3) Neurolog. Centralblatt. 1889. 

4) Mittheilungen aber die Influenzaepidemie in Coin. D. medic. Wochenscbr. 
1890, ferner: Ueber prim&re acute hamorrhagische Encephalitis (mit Demonstr.). 
Ebenda. 1892. Nr. 2. 

5) Zur Kenntniss der acuten bamorrbag. Encephalitis. Arch.f. Psych. Bd. XXIV. 

6) Zur Kenntniss scbwerer organischer Hirnleiden im Gefolge von Influenza. 
Deutsche med. Wocbenschr. 1692. Nr. 3. 

7) Eiu neuer Fall von acuter hamorrhag. Encephalitis u. s. w. Ebenda 1892. 

8) Acute prim&re hamorrhagische Encephalitis. Ebenda 1892. Nr. 31. 

9) Zur Casuistik der acuten prim&ren h&morrhagischen Encephalitis. Peterab. 
med. Wochenscbrift. Neue Folge. X. 1893. 
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baben namentlich die des erstgenannten Autors zur Bereicherung un- 
serer Kenntnisse weseotlich beigetragen. — 

^ Die Encephalitis We r n i c k e 1 s, die er als Poliencepbalitis haemor- 
rbagica superior bezeicbnet hat, erzeugt etwa folgende Krankheits- 
erscheinangen: Das dem Alkoholismus chronicus haldigende Indivi- 
doum erkrankt mit Benommenheit, Schlafsucht oder mit Verwirrtheit 
und Delirium; w&hrend sich diese Erscheinungen, zu denen sich auch 
Nackensteifigkeit, Kopfschmerz, Erbrecheu gesellen kbnnen, innerhalb 
weniger Tage steigera, treten Lahmungssyrnptome an dem Augen- 
muskelapparat hervor, eine Augenmuskellahmung, die binnen Kurzem 
den Grad einer vollst&ndigen Ophthalmoplegia bilateralis exterior er- 
reichen kann, wobei die Binnenmuskeln des Auges verschont oder 
nnr nnvollkommen paralysirt werden. Gleichzeitig findet sich gewflhn- 
lich eine Neuritis optica (mit Netzhautblutungen). An den Extremi- 
t&ten macht sich motorische Schwkche und Incoordination bemerklich, 
besonders ist der Gang schwankend und taumelnd. In einem Falle 
(Gayet) stellte sich vorlibergehend eine Hemiplegie ein. Die Sprache 
war ebenfalls meistens gestttrt. Die Temperatur blieb in der Regel 
normal oder sank unter die Norm, Fieber wurde nur ausnahmsweise 
beobachtet; der Puls wird im weiteren Verlauf des Leidens klein und 
frequent, die Benommenheit steigert sich zum Coma, und nach einigen 
Tagen oder Wochen erfolgt der Exitus letalis. — Thomsen 1 ) und 
nach ihm Boedeker’ 2 ), sowie neuerdings Jacobaeus 3 ) zeigten, dass 
diese Encephalitis sich mit der Polyneuritis verbinden kann. 

Die Beobachtung yon Gayet hatte dargethan, dass das Leiden 
sich auch fiber einen Zeitraum yon Monaten erstrecken kann, and ein 
von Thomsen sowie ein von Boedeker mitgetheilter Fall schienen 
zu lehren, dass dasselbe auch in — wie es scheint unvollst&ndige — 
Genesung ausgehen kann; namentlich aber wurde dieser gtinstige Ver¬ 
lauf in anderen Fallen, in denen Alkoholismus nicht zu Grunde lag 
(Uhthoff-Oppenheim 4 ), Salomonsobn 5 j), beobachtet. 

In der Aetiologie treten recht heterogene Momente hervor, in 
erster Linie der Alkoholismus chronicus, der in der Mehrzahl der 
Fftlle angeschuldigt werden musste, in einem war eine Schwefelskure- 


1) Berlin, klin. Wochenschr. 1888. Nr. 2, und Arch. f. Psych. Bd. XXI. H. 3. 

2) Klinischer Beitrag zur Kenntniss der acuten olkoholischen Augenmuskel- 
l&hmung. Ch&ritd-Ann&len. J&hrg. 17. 

3) D. Zeitschr. fttr Nervenheilkunde. Bd. V. S. 351. 

4) Uhthoff, Ueber einige Falle von Accommodationsl&hmung infolge von in¬ 
fluenza u. s. w. Deutsche med. Wochenschr. 1890. Nr. 10. 

5) Ueber Poliencepbalitis acuta superior. Ebenda 1891. Nr. 27. 
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vergiftung vorausgegangen, in einem anderen Schreck durch Kessel- 
explosion — endlich zeigten die Beobachtnngen von P fl tiger,Uht- 
hoff u. A., dass aach der Influenzakeim dieses oder doch ein recht 
verwandtes Leiden zu erzeugen im Stande ist. 

Enthielt nan scbon die altere Literatar Belege ftir die Annahme 
eines encephalitischen Processes in der Medalla oblongata, der in Ana¬ 
logic zurMyelitis and Poliomyelitis gebracbt warde (Leyden 0, Ber¬ 
ger 1 2 ), Eisenlohr 3 ), Etter a. A.), so mehrten sicb jetzt die Beobach- 
tungen, welche erkennen Hessen, dass die Wernicke’sche Polience- 
phalitis superior auf die Nervenkeme der Medulla oblongata and des 
Rtickenmarks (ibergreifen und so zur Poliencephalomyelitis — die aller- 
dings anatomisch noch nicht genauer studirt werden konnte — werden 
kaun (Rosenthal, Bristowe, Sachs, Seeligmtiller, Goldflam, 
Guinon und Parmentier 4 ) u. s. w. 5 )); bei diesen Formen verwiscbt 
sicb aber der Wernicke’sche Typus urn so mehr, als sie zum Theil 
einen subacuten oder cbronisch-progressiven Verlaof nahmen, und bei 
dem Mangel einer anatomischen Untersuchung die Annahme eines en¬ 
cephalitischen Processes immerhin etwas Hypothetisches hatte. 

Die von Strttmpell, Leicbtenstem u. A. geschilderten Krank- 
heitsfdlle schienen auf den ersten Blick einen ganz anderen Typus zu 
bilden. Zwar nahm anch da das Leiden einen acuten und selbst sttirmi- 
schen Verlauf, aber Temperatursteigerung trat fast immer und zwar ent- 
weder sofort oder in der Regel im weiteren Verlauf hervor, das Fieber 
erreichte bald oder sub finem vitae eine betrkchtliche HOhe, Coma, 
Nackensteifigkeit, Erbrechen, selten Neuritis optica, auch wohl allge- 
meine Convulsionen verkUndeten das schwere Hirnleiden, und die frtiber 
oder sp&ter auftauchenden L&hmuugssymptome — Monoplegie, Hemi¬ 
plegic, Aphasie — Hessen erkennen, dass das Grossbirn den Sitz der 
Affection bildete. Diese wurde denn auch bald in den centralen Gan¬ 
glion, bald in der Rinde oder im Mark der Hemisph&ren und auffallend 
h&ufig an symmetrischen Partien derselben gefunden. Doch darch die 
schweren Allgemeinerscheinungen, das hohe Fieber, die langeDauer des 
Comas und das meist spate Einsetzen der L&hmungssymptome unter- 

1) Lehrbuch der Riickenmarkskrankkeiten 1875. 

2) Jahresber. der Schles. Gesellsch. far vaterl. Cultur. 1877. Breslauer arztl. 
Zeitechritt 1884. 

3) Ueber acute Bulbar- und Ponsaffectionen. Westphal's Archiv. Bd. IX u. X 
(1879 und 1880). 

4) De l’ophtbalmoplSgie externe. Nouvelle Icon, de la SalpStr. Sep.-Abdruck. 

5) Vielleicht gehoren auch einige von Erb schon im Jahre 1879 beschriebene 
Falle (Archiv far Psychiatrie. Bd. IX) hierher. 
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scbied sicb die Krankheit von der Apoplexie — ganz abgesehen da- 
von, dass es sich in der Mehrzahl der Falle (der zweite Strtimpell- 
sebe Fall bildet eine Ansnahme) am jngeodliche Individuen handelte, 
deren Here and deren Gef&sse gesund waren. 

Es mnsste diese Erkranknng auf ein infectiOses Agens zurttck- 
geftthrt werden, sei es, dass eine Infectionskrankheit, wie die Influenza, 
▼orausgegangen war oder gleichzeitig herrschte (Influenza, epidemiscbe 
Cerebrospinalmeningitis), oder dass das Leiden selbst unter dem Bilde 
einer primkren Infectionskrankheit verlanfen war. 

Schon der Umstand, dass ein and derselbe Infectionstr&ger je 
nach seiner Localisation, resp. je nach dem Angriffsorte der Toxine, 
bald die Wernicke’scbe, bald die Strttmpell-Leichtenstern’sche 
Encephalitis eraengte, mnsste es zweifelhaft erscheinen lassen, ob die 
beiden Formen principiell gescbieden werden konnten. Und diese 
Zweifel sind urn so berechtigter, als auch einzelne F&lle beobachtet 
worden sind (Eisenlohr [1. c.], Goldscheider [1. c.]), in denen 
eine Combination beider Znst&nde oder eine intermedi&re Form vor- 
zuliegen scheint. 

So viel znr Orientirnng Uber das Wesen der acuten, nicht-eitrigen 
Formen der Encephalitis. Das Anatomische babe ich absichtlicb nicbt 
in den Kreis der Besprechnng gezogen. Es mag nor noch bemerkt 
werden, dass die bacteriologischen Untersucbungen, die sich auf Fiille 
dieser Art bezogen, bis jetzt ein im Wesentlichen negatives Resultat 
gehabt haben (Strttmpell, Kbnigsdorf, Bucklers a. s. w.). 

Fttr den praktiscben Arzt baben diese KrankheitszustUnde nan 
ein ganz besonderes Interesse. Wir haben bier ein Hirnleiden vor 
uns, das nach der Acuit&t seiner Entwicklang and seines Verlaufs 
nnd dem bedrohlichen Charakter seiner Erscheinangen als eins der 
8chwer8ten bezeichnet werden mass — nnd dennoch ist es nichts Un- 
gewOhnlicbes, dass dasselbe sich vbllig zurUckbildet and in vollkom- 
naene Genesang aasgebt. 

Wenn ich diese Abhandlung ausschliesslich der Prognose dieser 
Encephalitisformen widme, so haldige icb docb keineswegs der An- 
sicht, dass die Symptomatology derselben vollst&ndig erforscbt and 
die Diagnose binreichend befestigt sei —, nein, gerade bier hat die 
kUnftige Untersachung nocb viel za schaffen und zu kl&ren. 

Immerhin sind wir aucb heute schon berechtigt, in einem Tbeil 
der anatomiscb nicbt untersachten F&lle die sichere oder Wabrscbein- 
lichkeitsdiagnose za stellen und uns mit der Prognose dieses Leidens 
zu bescbkftigen. 
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Ich werde es nicht vers&umen, darch Anfilhrung der Liter&tar 
den Nachweis zq bringen, dass auf die Heilbarkeit der Encephalitis 
bereits wiederholentlieh hingewiesen ist. Naturgem&ss sind aber in 
der ereten Zeit ansschliesslich die F&lle mit Sectionsbefnnd mitge- 
theilt worden, and es sind nur yereinzelte Beobachtangen, aas denen 
der gtln8tige Verlauf der aenten Encephalitis erachlossen werden kann. 

Demgegentlber mttchte ich dasjenige bier zusammenstellen, was 
ich aus der eigenen Erfahrnng in Bezng auf die Prognose dieser 
Krankheit zn schttpfen im Stande bin, and glaube damit eine breitere 
Basis fttr die Beantwortung dieser Frage im Allgemeinen zu gewinnen. 

Es sind 5 F&lle mit glinstigem Ausgang, in denen ich die Dia¬ 
gnose acute Encephalitis gestellt habe, bei einem lassen sich jedoch 
diagnostische Bedenken nicht zurttckweisen; daran reiht sich der schon 
erw&hnte, den ich gemeinschaftlich mit Uhthoff beobachtete, schliess- 
lich werde ich noch einen Fall von subacutem Verlauf, der ebenfalls 
in fast vollkommene Genesung ausgiog, in Kttrze,anfiibren. 

Besbachtang I. 1 ) B. B., 16 Jahre alt, aufgenommen in die Irrenab- 
theiluug der Charitd am 30. October 1889, verlegt zur Nervenklioik am 
6. November desselben Jahres, eutlassen den 29. Jaouar 1890. 

Anamnese: Die Eltern leben uud sind gesund, ebenso secbs Ge- 
scbwister. Patientin selbst hat im Alter von 4 Jahren die Masern durch- 
gemacht, ist sonst stets gesund gewesen. 

Am 2. October fuhr sie in der Nacht von Bromberg nach Berlin. 
Kurz nach ihrerAnkunft hierselbst sollen sich heftigeKopfschmer- 
zen eingestellt haben, zugleich verier sie den Appetit, hatte starken 
Durst und HitzegefUhl im Kopf. Dieser Zu stand dauerte 11 Tage, 
die Eopfschmerzen warden heftiger. Am Mittag des 12. bemerkte sie, 
dass sie nicht mehr sprechen konnte, wifi rend sie sich am Vormittag noch 
unterhalten hatte. Scbwindel- und Rrampferscheinungen sind dabei nicht 
aufgetreten, ebensowenig eine L&hmung der Extremit&ten. DieSprache 
soil vollst&ndig gefehlt haben. Ueber das Verhalten des Bewusst- 
seins war nichts Sicheres festzustellen, jedenfalls war dasselbe nicht vtillig 
erloschen und bis zum Eintritt der Sprachsttirung nicht wesentlich getrtlbt. 

Am 30. October erfolgte ihre Aufnahme in die Charitd. 

Status praesens. Sie ist ruhig, antwortet auf Fragen gar nieht oder 
nur mit einzelnen, oft unzutreffenden Worten. Temperatur 38,4° C. 

Bei der Abendvisite nennt sie ihren Namen richtig. Auf die Frage, 
wie alt sie ist, sagt sie dreimal hinter einander: „ gestern u . Ftlgt dann 
aufZureden hinzu: „ Gestern bin ich erst gekommen". Sp&ter antwortet 
sie auf dieselbe Frage: „Elta tt . 

Nach Schmerzen befragt, zeigt sie auf ihre Stirn und sagt: „AUes 
ist mir hold - . 


1) N.B. Ich habe diesen Fall in der Inaugural-Dissertation des Dr. W. Hoppe, 
Ueber acute, nicht-eitrige Encephalitis, Berlin 1893, beschreiben lassen. 
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Die weiteren ihr vorgelegten Fragen beantwortet sie gleichfalls mit 
znm Theil ganz unverst&ndlichen, selbstgebildeten Worten, z. B. „Viel- 
tolf M , dann „Vierwolt“. Die Silbe „wolt“ wird mit Vorliebe gebrancht. 
Die ihr gegebenen Weisungen verstebt sie. Eine Taschenuhr besiebt sie 
lange, dann sagt sie: „Das ist gleich 10 wolt“. 

Die Schltissel eines Bundes zfthlt sie richtig und sagt: „Das ist wolt“. 

Anlmisches M&dchen, von zartem Kdrperbau und gutem Ern&hrungs* 
zustand. Pnpillen gleich, reagiren prompt auf Licbt. Angenbewegnngen 
frei. Zunge wird gerade vorgestreckt, ist belegt, keine Narben. 

Percussion des Kopfes scheint der Eranken unangenebm zn sein, 
beim Schtttteln desselben knssert sie lebhaften Schmerz. Bewegungen des 
Kopfes nach den Seiten frei, gegen die Brnst bin nur nacb Ueberwindnng 
eines erheblichen Widerstandes und nnter Scbmerzen ausfttkrbar. Anch 
Druck in die Oenickgegend raft Schmerzftusserung hervor. 

Keine L&hmung der Extremit&ten. Kniepb&nomen beiderseits in nor- 
maler Intensit&t. 

Abdomen scblaff. Blase geflillt 

Die Untersuchung der Brustorgane ergiebt keine grttbere Abnormitkt 
Herztdne an der Spitze und liber den Ostien rein. 

31. October. 1st Nachts ganz ruhig gewesen, hat wenig geschlafen. 
Auf dieFrage, wie es ihr gehe, sagte sie: leb habe schon wieder „folt“. 
Stirnkopfschmerz. Temperatur 38,0°, Abends vorher 38,5°; hilt den Kopf 
beim Oehen etwas steif. 

Die Frage nach ihren Eltern beantwortet sie: „Leben noch, aber 
so weit; weiss nicht, wo das ist. u 

Im Oanzen scheint das Bewusstsein hente weniger gestttrt. Sie spricht 
anch einen zusammenh&ngenden Satz: „Gestern babe ich nicht gewnsst, 
wo er wohnt (Onkel), heute bin ich viel besser. M Dann aber kussert sie 
auf die Frage: „Das hab ich nicht gewollt, die bab ein Sterb gekom 
und dann hierher gebracht. u Das Wortverstkndniss ist auch nicht ganz 
intact. 

Von vorgelegten Bildern bezeicbnet sie unter Anderen Eimer ala 
Soumel. 1m Harn kein Albumen. 

1. November. Scheint heute st&rkere Scbmerzen zu haben, ist aber 
fieberfrei. Puls 72. Eisblase. Sie spricht immer noch in eigenthlimlichen 
Wortbildungen, z. B.: B Meine Antwort ist so folt — dies her — ich bin 
doch wog. M 

Fdr die einzelnen Rdrpertheile findet sie die Bezeichnungen nicht 
und spricht sie falscb nach, z. B. statt Zunge: Zunne. — Es besteht 
Appetitlosigkeit. 

Am 6. November zur Nervenklink verlegt. Untersuchung durch 
Dr. Oppenheim. 

Gegenwlrtig normale Temperatur. Patientin ist bei freiem Senso- 
rium. Die vorlludge ophthalmoskopiscbe Untersuchung ergiebt: Rechts 
uormaler Befund, links Neuritis optica incipieus. 

Augenblicklich klagt sie nicht liber Ropfschmerz. Auch sollen die 
Kopfbewegungen nicht schmerzhaft sein. Es besteht zweifellos ein ge- 
wisser Grad von Worttaubheit. Sie verstebt zwar eine Reike von 
Aufforderungen, andere aber nicht. Als sie beispielsweise ihr Halstucb 
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zeigen soil, greift sie nach dem Kinn; als sie die Backe zeigen soil, 
greift sie nach dem Ohr. Vorgehaltene Gegenstftnde: Tuch — weiss sie 
nicht zu bezeichnen. Statt Nase sagt sie Mund, statt Uhr and Messer: 
Geld. In der Unterhaltnng spricht sie aber ziemlich zusammenhftngend. 
Sie spricht ziemlich alles richtig nach. Es lftsst sich nicht feststellen, 
ob die Percussion an bestimmten Schftdelstellen empfindlich ist. 

Pulsfreqnenz gegenwftrtig 60. 

Die rechte Pnpille ein wenig weiter als die linke. Beide reagiren 
got anf Lichteinfall, Augenbewegungen nach alien Richtnngen frei. Im 
Gesicht keine Asymmetric. Keine Parese der oberen Extremitftten. In 
der rechten Fossa supraclavicularis ist der Schall etwas klirzer als links; 
man httrt vorn abgeschwitchtes Athmen, hinten kleinblasiges klingendes (?) 
Rasseln. 

The rap ie: Syrup, ferr. jodat. 

8. November. Patientin schreibt ihren Namen; Worte, die sie nicht 
sprechend findet, kann sie auch nicht schreiben, z. B. Uhr. Als man es 
ihr vorspricht, schreibt sie es anch. Sie schreibt, wie sie spricht, so 
z. B. statt Nase Ohr. Was sie geschrieben bat, kann sie lesen, aber 
auch sonst besteht keine Alexie. 

Heute besteht entschieden Nackensteifigkeit und sind die Kopf- 
bewegungen schmerzhaft. Anch klagt sie liber Schmerzen in der rechten 
Ohrgegend und verzieht den Mund etwas nach rechts. 

Zunge wird gerade hervorgestreckt. 

Keine Hemianopsie. 

Bauch red ex sehr lebhaft. 

In den Beinen keine Steifigkeit. Kniephftnomen von gewtthnlicher 
Stttrke. 

Bezliglich der Sensibilitltt lftsst sich nur so viel feststellen, dass Nadel- 
stiche in beiden Gesichtshftlften und an beiden oberen Extremitftten wahr- 
genommen werden. Beim Gehen keine steife Kopfhaltung. 

Otoskopisch nichts Abnormes. 

Ophthalmoskopisch (Dr. Uhthoff): Linke Papille getrttbt und ge- 
rflthet. Zarte Radiftrstreifung, die centralen Theile der Papillen ziemlich 
normal. Gefftsse abnorm geschlftngelt. Leichte Prominenz, Refractionsunter- 
schied ca. 1 Dioptrie (Neuritis optica, beginnende Stauungspapille). 

Rechts analoger Befund, jedoch weniger ausgesprochen. An einem 
Venenstamm nach unten von der Papille eine Blutung. (Frischeste 
neuritische Verftnderungen, scheinbar erst ein oder zwei Tage alt.) 

10. November. Seit gestern besteht Brechneigung. Die Patientin 
meint, dass sie etwas im Halse babe. Es ist aber nichts Abnormes an 
sehen. 

Puls 88. Nackensteifigkeit. Patientin hat einen sehr leidenden Aus- 
druck. Klagt, dass sie hftufig uriniren mttsse. 

11. November. Gegenwlirtig keine Spur von Nackensteifigkeit, auch 
keine Schmerzen bei Kopfbewegungen. Auch wird die Percussion der 
linken Stirn- und Schlftfengegend jetzt nicht als schmerzhaft bezeichnet. 

13. November. Klagen liber Schmerzen in der Gegend des rechten 
Ohres, Druck unterhalb des Ohres wird schmerzhaft empfunden. 

15. November. Ophthalmoskopisch: Verftnderungen im Zunehmen be- 
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grifFen. Seit einigen Tagen ist Patientin bei ganz freiem Sensorium und 
hat keine subjectiven Bfcschwerden. Aphasie besteht fort. 

Am 19. and 20. November Pulsbeschleunigung. 

27. November. StOrung des Wortverst&ndnisses scheint nicbt rnehr 
zu bestehen. 

29. November. Ophthalmoskopisch: Status idem, d. h. ganz leichte 
Prominenz in den unteren Theilen der Papillen, ca. 1 ^2 D. Auff&llig ist aucb 
heute, dass die Trtlbung der Papille und der angrenzenden Theile der 
Retina sich auf ein ringfttrmiges Terrain begrenzt, welches der Papille 
zun&chst anliegt. Die Venen abnorm erweitert und geschl&ngelt. Die 
centralen Papillentheile nur etwas gertfthet. 

3. December. Patientin ist zwar noch sehr theilnahmlos und depri- 
mirt, die Aphasie ist aber fast vollst&ndig zurttckgegangen. 

9. December. Ausser versch&rftem Atbmen und verl&ngertem Exspi- 
rium fiber der rechten Lungenspitze nichts Pathologisches nachweisbar. 

12. December. Puls 132. Pat. hatauch dasGeftthl des Herzklopfens. 

Augenbefund: Beiderseits hat der Process sehr abgenommen, recbts 
noch ganz leichte Verftnderungen, links auch RUckgang der Prominenz, 
nicht mehr als Stauungspapille zu bezeichnen. 

15. December. Patientin fflhlt sich schlechter, klagt liber Kopf- 
achmerz, Temp. 39,0°; Puls 128. Auch tritt die Aphasie wieder hervor, 
jedoch nur andeutungsweise. 

16. December. Patientin ist heute fieberfrei, hat aber noch beschleu- 
nigten Puls. Es kommen noch Wortverwechslungen vor. 

17. December. Puls 84; kein Fieber. Wohlbefinden 

21. December. Seit gestern wieder Fieber, 39,4°. Kopfschmerz. 

15. Januar 1891. Fortschreitende Besserung. Noch leichte Benom- 
menheit; fiber dem Thorax flberall vesiculftres Athmen. 

28. Januar. Befinden seither normal. Ophthalmologischer Befund nor¬ 
mal. Rein Fieber, keine Benommenheit. Sprache gut, kein Kopfschmerz. 
Patientin wird entlassen. 

Im Beginn des Jahres 1894 hat sie mich noch einmal im Zustande 
blflhender Gesundheit besucht. 

Beebachting II. G. St., 10 Jahre alt, ein bis da gesundes, aber etwas 
zartes Kind — dessen Mutter lebt und gesund ist, wahrend sich der Vater 
in einer Irrenanstalt befindet —, machte im Mftrz des Jahres 1893 wahr- 
scheinlich eine leichte Influenza durch. Ende Juni klagt sie wiederholent- 
lich fiber Kopfschmerz. Am 29. Juni ist sie im Begriff zur Schule zu gehen, 
als sie ein Schwindel- und Ohnmachtsgeftthl zwingt, umzukehren. 
Sie kommt in ganz ver&ndertem Zustande zur Mutter zurtlck, ist benommen 
and unsicher auf den Beinen und muss sich zu Bette legen. Sie kann 
nicht mehr sprechen, giebt aber durch Nicken und andere Gesticulationen 
zu erkennen, dass sie die Mutter versteht. Nach einigen Stunden be- 
suchte sie der Hausarzt (Herr Dr. A. Marcuse), er findet sie somno¬ 
lent und constatirt ziemlich hohes Fieber, verordnet Eisblase. Im Zu¬ 
stande der Bewusstlosigkeit liegt sie 3 Tage. Am 1. Juli werde ich hin- 
zugezogen. Meine Untersuchung ergiebt: Benommenheit und absolute 
Sprachlosigkeit, doch fasst Patientin eine Reihe der an sie gerich- 
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teien Auffordernngen auf. 1m Laufe des Tages soil sie aucb ein paar 
Worte gesprochen haben. 

Es besteht eio geringer Grad von Nackensteifigkeit. DieAugen- 
untersuchung lftsst links die Zeiehen der beginnenden Neuritis op¬ 
tica feststellen. Das Herz nnd die inneren Organe sind gesund. Aucb 
ist ausser den scbon hervorgehobenen Krankbeitserscheinungen von Seiten 
des Nervensystems nichts nacbzuweisen. Die Temperatur ist jetzt normal. 
Die Bewusstlosigkeit war aucb bislang keine so vollst&ndige, dass Pa- 
tientin unter sich gelassen bktte. 

Obgleicb Influenza auf mein Befragen anfangs in Abrede gestellt 
wurde, glaubte icb docli die Wabrscheinlichkeitsdiagnose Encephalitis acuta 
lobi frontalis sinistri stellen zu dtirfen und bielt den Fall nicbt fUr aus- 
sicbtslos. Wir entschlossen uns aber doch, urn nichts zu vers&umen, eine 
Inunctionscur anzuwenden. 

Scbon in den n&chsten Tagen besserte sich der Zustand, das Be- 
wusstsein wurde immer freier, die Patientin lernte zun&chst einige Worte 
sprechen, verwechselte aber noch lange die Worte, der Kopfscbmerz hielt 
etwa noch 10 Tage an, nach 3 Wochen konnte sie aufsteben und sich 
bereits verstftndlicb machen. Den August und September verbracbte sie 
auf dem Lande und konnte im October wieder die Schule besuchen. 

Nachtr&glich ist noch zu erwkhnen, dass sie vor dem Ausbrucb des 
Leidens viel Aufregungen durch eine sie chicanirende Hausgenosain hatte, 
die ihr sogar mit einem Ueberfall gedrobt hatte. 

Ich babe Patientin dann am 3. September 1894 noch einmal zu mir 
bestellt und micb ttberzeugen kOnnen, dass die Heilung eine ganz voll- 
st&ndige geblieben ist. 

Besbachtung III. Frau J. K., 28 Jabre alt, eine bis da gesunde Frau, 
dberstand im November des Jabres 1891 die Influenza. Im December, 
und zwar in der Zeit zwiscben dem 8. und 12., fdhlte sie sich unwohl, 
klagte liber Kopfscbmerz und Unklarbeit der Gedanken, am 13. wurde 
sie benommen und verwirrt, Abends stellte sich Fieber ein, am 
anderen Morgen war das Sensorium freier, der Kopfscbmerz jedoch hef- 
tiger. Die Temperatur, die am 14. Morgens normal war, hob sich Abends 
auf 39,0°, erst am folgenden Morgen war die Sprache gesttirt, und es 
bestand eine Parese des rechten Mundfacialis und des rechten 
Armes. Am 16. December war dieApbasie eine vollst&ndige, ebenso 
die L&hmung des rechten Armes. Der Kopfschmerz dauerte fort. Die 
Temperatur ging in den folgenden Tagen nicbt flber 38,5° hinaus und 
war von da ab eine normale. Am Augenbintergrunde fand sich nichts 
Abnormes. 

In der Folgezeit bildete die motoriscbe Aphasie und die Monoplegia 
faciobrachialis dextra die einzigen Krankbeitserscheinungen. Die Besse- 
rung, die schon in der 4. Woche begann, war von nun an eine stetige, 
docb verging ein Zeitraum von 6—8 Monaten, ehe auch die letzten Spuren 
des Leidens verwischt waren. 

Nachtr&glich wurde in Erfabrung gebracht, dass der Entwicklung 
der Aphasie und Monoplegie ein Krampfanfall vorausgegangen war, der 
mit Zuckungen in der rechten Gesichtsh&lfte und in der rechten Ober- 
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extremit&t sich eingeleitet hat. Aerztlicherseits war er nioht beobachtet 
worden. Im Verlanf desselben soil Bewnsstlosigkeit eingetreten sein. 

Beebaehting IV. M. B., 12 Jahre alt, G&rtnerstochter, wird mir am 
8. Mai 1893 dnrch Herrn Dr. Kaehler in Cbarlottenbnrg tlberwiesen. 

Nach Angabe der Eltern war sie gesnnd bis znm Eintritt ihres 
jetzigen Leidens. Um die zweiteWoche des April 1893 etwa erkrankte 
sie mit Schmerzen in der linken Gesich tsh&lfte, die als Zahn- 
schmerz gedentet wurden, Schwellung nnd L&hmnng derselben, ohne 
dass Fieber bestanden habeu soil. Sie erbrach nicbt, klagte aber des 
Oefteren liber Kopfschmerz. 8—14 Tage sp&ter stellten sich Bewe- 
gangs- und Gefdhlsstdrungen in den Extremit&ten, nnd zwar besonders 
eine Sch witch e im rechtenArme nnd Beine ein, anch wnrde die 
Sprache undeutlich, der Gang nnsicher; das Scblucken war 
aber nicbt behindert. Ueber Kopfschmerz, Schwindel, Sebstdrung n. s. w. 
wird gegenwartig nicbt geklagt. 

Status praesens. Patientin ist bei gutem Bewusstsein, doch scbeint 
ein leichter Grad von Benommenbeit nnd eine gewisse A pa¬ 
th ie zu bestehen. Es besteht eine Lahmung des gesammten lin¬ 
ken Facialis, namentlich anch Lagophthalmos; der Mund ist stark nach 
reclits verzogen. Die elektrioche Prllfnng ergiebt par tie lie En tar¬ 
tan gsreaction im linken Facialis. 

Faradisch R. Facialis 92 Mm. R.-A. L. Fac. 83 Mm. R.-A. 
Gesichtsmuskeln R. = 96 = = L. = 88 = = 

Galvanisch N. R. = 1,8 M.-A. L. = 3 M.-A. 

Muskeln R. = 2,0 M.-A. L. = 1,0 M.-A. 

exquisit tr&ge KaSZ>ASZ. 

Die Zunge weicht mit der Spitze eine Spnr nach rechts ab, ist aber 
got bcweglich nnd nicht atrophisch. 

Patientin n&selt nnd spricht nndentlich (leichte Articulations- 
atdrung). Keine Schlingbeschwerden. DasGanmensegel hebt sich beim 
Phoniren beiderseits gleichmassig, aber im Ganzen mangelhaft. 

Gaumenreflexerregbarkeit anfgehoben. Geschmack beider¬ 
seits erhalten; ebenso Gernch. 

Kein Doppeltsehen. Augenbewegnngen frei. Pnpillen reagiren in 
normaler Weise, die Untersnchung des Augenhintergrundes ergiebt nichts 
Abnormes. 

Fltistersprache wird links auch dicht am Ohr nicht gehdrt, rechts 
in einer Entfernung von 3 Meter. Rinne’scher Versnch links positiv, Kopf- 
knochenleitnng links herabgesetzt. 

Es besteht eine mUssige, aber deutliche motorische Schwftche im 
rechten Arme und Beine. Die Sehnenph&nomene sind beiderseits g e - 
steigert. In beiden Armen erhebliche Ataxie. 

Beim Gehen wird das rechte Bein etwas nachgezogen, der Gang ist 
dabei nnsicher, Ataxie ist aber in den Beinen nicht vorhanden. 

Die erste oberfllchliche GefUhlsprdfung ergiebt: 

Das Gefilhl fttr Berilhrungen und Stiche ist an den oberen Extre- 
mitaten im Ganzen erhalten, sicher ist aber das Lagegefllhl herab¬ 
gesetzt, so werden anch kleine Gegenstknde in den H&nden nicht erkannt. 
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Es bestebt Harndrang, zuweilen soil Incontinentia alvi vor- 
kommen. 

Am Herzen ist nichts Abnormes nacbznweisen. Puls gegenwHrtig 
100, regelm&ssig. 

Bei einer Unterauchung, die an demselben Tage in der Vorlesung 
vorgenommen wird, tritt die Ataxie besonders im linken Arm hervor, bier 
findet sicb eine Gefllhlsstdrung filr Bertthrung, Druck, schmerzhafte Reize 
und eine erbebliche Beeintr&chtigung der Lageempfindung; diese ist aucli 
im recbten Arm berabgesetzt. 

Zum zweiten Male stellte sicb die Patientin am 10. Mai vor. 

Das Unteraucbungsresultat ist insofern von dem frttberen abweichend, 
als der Rinne’sche Versuch beute aucb auf dem linken Ohr negativ aus- 
follt und eine Herabsetzung der Ropfknocbenleitung nicht nachweisbar 
ist. Motoriscbe Scbw&cbe im rechten Arm gering, aber deutlich. 

Ataxie in beiden Armen sehr ausgesprochen. Schriftproben zeigen, 
dass die Coordinationsstdrung sich bei Augenschluss noch etwas steigert. Die 
tactile Sensibilitat ist beiderseits nicbt grob gestdrt, doch kommt an den 
Fingern und der Vola der linken Hand Verwecbslung von Bertthrung 
und Druck vor: hier wird wohl such eine leichte Bertthrung nicht wahr- 
genommen. Nadelsticbe werden beiderseits scbmerzhaft empfunden, Spitze 
und Knopf unterachieden. Sicber ist das Lagegeftthl grob ge- 
stort. Auch bestebt statische Ataxie und sind die Spontanbewe- 
gungen mancbmal so erheblicb, namentlich am linken Arm, dass er aus 
der Streckstellung obne Wissen der Patientin sich in voile Beugestellung 
begiebt. Puls gegenwkrtig nicht bescbleunigt. 

Beiderseits Fusszittern und erbdhte SehnenphUnomene. 

Ataxie in den Beinen nicbt nachweisbar, auch keine Geftthlsstttrung. 
Hautreflexe erhalten. — Beim Laryngoskopiren fehlen die Wttrgbewegun- 
gen ganz. Der Scbluss der Stimmritze ist bei der Phonation ein unvoll- 
kommener, es bleibt ein schmaler, sich nach hinten verbreiternder 8palt. 

17. Mai. Patientin klagt Uber Kribbeln in den Armen und 
Schmerzen in den Beinen; sie soil etwas theilnahmlos sein. Sie geht 
beute entschieden unsicherer, torkelt etwas zur Seite. Pulsfrequenz 28 
bis 29 in der Quart. 

Zum letzten Mai sah ich Patientin am 24. Mai, der Zustand hatte 
sicb nicbt gebessert, nur konnte sie das linke Auge besser schliessen; ich 
empfabl dringend Aufnahme ins Krankenhaus. 

Am 2. oder 3. Juni wurde sie in die Charity aufgenommen, dort soil 
sie mit Elektricit&t, einer Medicin und Einreibungen von „fltlcbtigem Ele- 
raente“ bebandelt worden sein. Anfangs blieb der Zustand derselbe, sie 
liess sogar bftufig Harn und Stuhl unter sicb — dann aber trat eine Bea- 
serung, namentlich in Bezug auf die Beweglicbkeit der linken Gesichts- 
halfte ein. Bei ihrer Entlassung, die nach 9 Wocben erfolgte, konnte 
sie noch nicht allein steben und geben (Mittbeilung des Vaters). Von dem 
Zeitpunkt ab besserte sicb das Leiden gradatim. 

Ich batte Gelegenbeit, die Patientin am 5. September 1894 wieder- 
zuseben. Ich kann sie auf Grund dieser erneuten Unterauchung als voll- 
kommen geheilt bezeicbnen. Objectiv ist keinerlei Anomalie im Bereich 
des Nervensystems mebr nachzuweisen, speciell bat sicb die L&hmung 
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des linken Facialis, die Parese des Gaumensegels, die Hemiparesia dextra, 
die Incoordination nnd Geflihlssttfrung vtfllig ausgeglichen. Patientin geht 
flink, kann auch einen Stuhl ersteigen n. 8. w. Blase und Mastdarm func- 
tioniren normal. Nach l&ngerem Gehen soil das etwas an&mische Mkd- 
chen ermiiden and liber Knieschmerz klagen. 

Beebachtaug V. A. R., 21 Jahre alt, Droguist, aufgenommen ins Sa¬ 
natorium des Dr. A. Oppenheim am 18. Mai 1894 und mir von seinem 
Arzt, Dr. Klein in Belzig, zur Behandlung dberwiesen. 

Anamnese (vom Vater gegeben): Die Mutter starb an Lungenent- 
zUndung, die Gescbwister sind gesund. Ungefahr 14 Tage vor Beginn 
der Krankheit hat mein bis da stets gesunder Sohn t&glich circa 6 Stun- 
den im Keller Wein abgezapft und verkorkt. Am 30. April und 1. Mai 
hat er in meinem Laden expedirt und andere leichte Arbeiten gethan, 
wobei er recht frdhlich und gesund war. 

Am 2. Mai frilh sagte er zu mir, er bfttte schlecht geschlafen und 
leide an Kopfschmerzen, dennoch ging er an seine Arbeit, und zwar 
machte er im Keller Selterswasser von 8 Uhr frilh bis Mittags 12. Bei 
dieser Arbeit kommen Pausen von 10 Minuten filr meinen Sohn vor, w&h- 
rend dieser Zeit mischt der Arbeiter das Selterswasser. In einer dieser 
Pausen hat sich mein Sohn auf einen Stuhl gesetzt und 1st eingeschlafen. 
— Beim Mittagessen urn 1 Uhr klagte er tiber ein Taubsein in den 
Fnsssohlen und in der linken Hand sowie tiber Flimmern vor 
dem linken Auge. Dennoch ging er am Nachmittag nochmals 2 Stun- 
den in den Keller und fabricirte Selterswasser. Am Abend klagte er 
tiber bedeutende Miidigkeit. Am nkchsten Morgen keine Besserung; er 
ging auf ein Vergnligungsfest und kam Abends 11 Uhr zurOck, soil ganz 
frdhlich gewesen sein. Am 4. Mai frtih sagte er, dass das Taubsein bis 
in die Htfhe der Magengegend gestiegen sei, und dass er sich arbeits- 
unfkhig ftthle. Dr. Klein verordnete ihm Senfbkder und Massage, 
Bettrube. Am 5. Mai war das Gehen unsicher, und das Auge hatte 
an Sehkraft verloren. Am 6. Mai konnte er nicht mehr zum Arzt gehen. 
Dieser fand nun, dass das linke Auge fast ganz erblindet sei. 

Der Krankbeitszustand verschlimmerte sich bis zum 8. Mai bedeu- 
tend. An diesem Tage consultirte mein Sohn einen Augenarzt in Berlin, 
der ihm eine Einreibungscur mit grauerSalbe und Jodkalium 
verordnete. 

Der Zustand wurde jedoch von Tag zu Tage schlechter. In der 
Nacht vom 12. zum 13. fortw&hrendes Erbrechen. Gefiebert soil 
Patient nicbt haben. 

Eine venerische Kraukheit hat nie vorgelegen. Der Hausarzt theilt 
mir noch mit, dass Patient in jtingeren Jahren an Kropf gelitten hat, 
der auf Jodkalium in grossen Dosen geschwunden sein soil, und dass er 
als Junge aus ziemlich betr&chtlicber Hdbe auf den Kopf gefallen ist. 
Vor einigen Jabren hat er eine gastrische Affection durchgcmacht. 

Status praeseni (von mir am 18. Mai aufgenommen). Es besteht eine 
m&ssige Benommenheit, eine gewisse Sell werf&lligkeit im Den- 
ken und Antworten. Die Articulation ist gestdrt, die Sprache etwas 
nkselnd. Die linke H&ifte des Gaumensegels hebt sich beim Pho- 
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niren gar nicht, die rechte wenig, der Gaumenreflex fehlt beider- 
seits. Der Mundfacialis ist beiderseits paretisch, bald scbeint die 
Stttrnng im rechten, bald im linken Facialis zn tiberwiegen, doch steht 
der rechte Mnndwinkel tiefer. Patient kann nicht pfeifen; beim Lachen 
verzieht sich der Mnnd nach links. Anf dem linken Ange hochgradige 
Ambiyopie, fast Amaarose, Lichtreaction hier nnr spurweise erhalten, 
rechts ist das Sehen erhalten, doch ist die Prtlfnng znelchst eine ober- 
fl&chliche. Lichtreaction der Pnpille rechts prompt. 

Augenbewegnngen nicht bebindert. Lidschlnss nnkr&ftig. Eiektrische 
Erregbarkeit in der Gesichtsmnscnlatur nicht herabgesetzt. 

Keine Geftthlsstdrung im Gesicbt. 

Cornealreflex beiderseits erhalten. 

Kieferbewegnngen frei. Keine wesentlichen Schlingbeschwerden, ab 
and za kommt Patient ins Husten bei der Nahrnngsaufnahme, doch tritt 
FlUssigkeit nicht durch die Nase znrtlck. Znnge frei beweglich. Hdr- 
schkrfe nicht herabgesetzt. Neigung znm Lachen. 

Es besteht eine Parese des linken Armes and linken Beines, 
ansserdem eine A taxi e in beiden Armen und Beinen, dieselbe ist in den 
Armen schon recht stark entwickelt, in den Beinen aber erreicht sie den 
denkbar hochsten Grad. Im linken Arm tritt sie mehr hervor, ala im 
rechten. 

Die Sehnenph&nomene sind an beiden Armen and Beinen stark 
gesteigert, links noch etwas mehr als rechts. 

Allein kann Patient weder stehen noch gehen. Mit beiderseitiger 
Untersttitzung geht er ein paar Schritte, indem er die Beine unter Schleu- 
dern and Stampfen vorw&rtsbringt. 

Am linken Arm ist das Bertlhrnngsgefflhl etwas, das Schmerzge- 
ftthl wesentlich herabgesetzt and an der Hand fast erloschen, be- 
sonders ansgesprochen ist aber die Lagegeftihlsstdrung, so dass 
Patient keine Ahnang von der Lage seiner Extremist im Raume and den 
ihr ertheilten Stellangen hat. 

An der rechten Oberextremitkt ist die Geftthlsstttrnng etwas weniger 
ansgepr&gt. Gegenstlnde werden in der rechten Hand zttgernd, links 
gar nicht erkannt. 

Bei Aagenschlass ergreift Patient mit der rechten Hand die des Unter- 
sachenden, in der Meinang, dass es seine linke sei. 

In den Beinen dieselbe betrftchtliche Geftthlsstdrnng, so 
ist das Lagegefdhl im linken Bein vttllig erloschen. 

Sohlenreflex ist rechts erhalten, fehlt links. Baachreflex fehlt bei¬ 
derseits. 

20. Mai. Therapie: Blutegel in der Gegend des Proc. mast., Ca¬ 
lomel 2 Dosen 4 0,3. Bettruhe. Eisblase. 

Die Erneaerang der Sehprflfung ergiebt, dass anf dem linken Ange 
in der inneren Gesichtsh&lfte noch Handbewegongen erkannt werden, in 
der kosseren Gesichtsh&lfte scbeint das Sehen ganz anfgehoben zn sein. 
Anf dem rechten Auge werden Finger bald in nkcbster Nlhe, bald in 
einiger Entfernung gezfthlt, es scbeint auch hier eine Ambiyopie in der 
linken Gesicbtsh&lfte vorhanden za sein, also im Ganzen eine Hemianopsia 
sinistra mit Einschr&nkang der erhaltenen Gesichtsfeldpartie auf linkem 
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Auge, starke Amblyopie links, and nicht so erhebliche Herabsetzung der 
8ehschfirfe reohts. 

Ophthalmoskopisch normaler Befnnd. 

Pnpillenreaetion recbts erhalten, gleichgttltig, ob man von innen Oder 
ans8en her beleuchtet, linke Pupille fast starr. 

Farben werden links niclit erkannt, recbts nnr in der finsseren Ge- 
sichtsfeldh&lfte. 

Anffallende Neignng znm Lachen. Beim Blick nach links and 
recbts erreichen die Bulbi die Endstellangen nicht ganz. Beim Lachen 
spannt sich der linke Mnndwinkel an. 

Die Apatbie nnd Benommenbeit hat zugenommen, ancb die 
Bewegnngsstfirung in den Extremit&ten bat sich gesteigert. 

30. Mai. Sehstfirung scheint zuzunehmen, so werden heute nnr Hand- 
bewegungen in der ftusseren Gesichtsfeldh&lfte des rechten Auges gesehen. 

In den n&chsten Tagen macbt sich eine Besserung besonders in Bezng 
mnf das Seben geltend, docb wurde es ans Husseren Grilnden erforderlich, 
den Patienten am 2. Juni ins Angnstabospital zn transferiren, wo er bis 
znm 31. Juli blieb. Prof. Ewald hatte die Gilte, mir die weitere Beobach- 
tnng zn gestatten nnd mir auch seine Notizen znr Verfligung zn stellen. 

Denselben entnehme icb noch Folgendes: 

Untersuchnng der inneren Organe ergiebt nichts Krankhaftes. 

Temperatur znn&ohst normal, erbebt sich am 6. Juni einmal anf 39,2°, 
urn von da ab wieder in normalen Grenzen sich zn halten. — Die Me¬ 
dication bestand in Jodkalium. 

Am 11. Juni ist bereits Bessernng zn constatiren, Patient kann die 
Zeitnng lesen, auch die Bewegungs- nnd Geftthlsstfirung der ExtremitiLten 
ist im Rttckgang begriffen. 

20. Juni. Weitere Bessernng des Sehverm0gens, besonders 
auf dem rechten Ange. Der Kranke kann mit einiger Anstrengnng gehen. 

26. Juni. Auch links nimmt die Sehstttrung ab, Patient z&hlt jetzt Fin¬ 
ger in 2 Meter. Hemianopsie nicht mehr nachzuweisen. Ataxic im linken 
Arm noch dentlich, so kann er mit der rechten Hand mlihsam den Rock 
zuknttpfen, mit linker nicht. Sehnenph&nomene noch sehr gesteigert. 

5. Juli. Klagt fiber Sansen im linken Ohr. 

11. Juli. Schlechtere8 Befinden, klagt fiber Ohrensansen, geht schlech- 
ter. Die Verschlechternng f&lit znsammen mit der Entwicklnng einer 
Stomatitis nnd Angina, sowie mit dem Anssetzen des Jodkaliums. 

12. Jnli. Es besteht anch leichte Schwellung der rechten Gesichts- 
hfilfte. — 

23. Juli. Befinden hat sich wieder bedeutend gebessert, Patient 
geht ziemlich schnell nnd sicher, das rechte Bein klebt jedoch noch am 
Boden; er kann auch ohne Hfilfe der Hfinde anf einen Stnhl steigen. Seh- 
kraft des rechten Anges normal, links noch Herabsetzung der Sehsch&rfe. 

30. Juli. Hat sich immer weiter erholt, macht bei oberfi&chlicher 
Betracbtung den Eindruck eines gesunden Menschen. Zfihlt Finger anf 
jede Entfernnng. Bei grober Prfifnng keine Einschr&nkung des Gesichts- 
feldes, keine Stttrung des Farbensinns, liest gut. Gesicht ohne Asym¬ 
metric. Nirgends Geftthlsstdrnng. Kann sich allein an ziehen u. s. w. Im 
rechten Bein noch leichte Steifigkeit. — Entlassnng am 31. Jnli. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervonheilkunde. VI. Bd. 26 
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Aid 24. August schreibt mir der Vater: „Ich halt© es ftir meine 
Pflicbt, Ibnen mitzutbeilen, dass das Befinden meines Sobnes jetst ein 
gutes zu nenuen ist. Es ist ibm kaum oocb anzusehen, dass er so sohwer 
krank war. Das Sehvermdgen ist so gut, dass er anhaltend lesen kann, 
die Sprache ist fliessend, er kann, obne zu ermtiden, ein Stiick weit gehen, 
uud nacb einer kleinen Erbolung ebenso wieder zur(ick. tt 

Nacb dem Bericbt des Hausarztes ist die Heilung jedoch noch keine 
vollst&ndige. „ Sein Gang ist noch unsicher, die Sensibilit&t an den Fuss- 
sohlen und in der recbten Gesichtsh&lfte nocb berabgesetzt, so dass er die 
beiden 1 Cm. von einander entfernten Zirkelspitzen als eine Spitze em- 
pfindet, er ermiidet leicht u. s. w., im Allgemeinen ist aber die Besserung 
eine erbebliche . u l ) 

Besbachtuug VI. E. H., Unterofficier, 27 Jahre alt, aufgenommen in 
die Nervenklinik der kdnigl. Charity am 9. Februar 1887. 

Anamnese. Vater lebt und ist gesund, Mutter soli seit einem Jahre 
an einer Kiefermuskell&hmung leiden, ein Bruder an Kopfschmerz, Scbwin- 
del und anfallsweise auftretender Bewusstlosigkeit. Er selbst will stets 
gesund gewesen sein, er ist seit 7 Jahren Soldat. Er war bis zum De¬ 
cember 1886 stets gesund. Specifische Infection und Alkoholmissbrauch 
werden abgestritten. 

Vor 4 Jabren stilrzte er vom Pferde, er wurde eine Strecke weit 
mit fortgerissen — mit dem Fusse im Steigbllgel, Kopf auf dem Boden —, 
eine bedeutende Erscbfltterung oder Verletzung des Kopfes will er dabei 
aber nicht erlitten haben, sondern nur eine leicbte Contusion des linken 
Unterarms. 

In den ersten Tagen des December 1886 stellte sicb ein unange- 
nehmes Druckgeftihl in der rechten Supraorbitalgegend ein, 
das sich steigerte; am 4. December bemerkte er, dass er beim Blick nacb 
rechts und oben mit dem rechten Auge doppelt sab. Bald daraufsah 
er im ganzen Blickfeld doppelt. 

Am 6. December wurde er dann in das Lazareth aufgenommen, bier 
wurde eine Scbmiercur eingeleitet, unter welcher sich der Zustand 
verschlimmerte: es fielen ihm beide Augenlider herab, so dass er 
gar nicbts mehr sehen konnte. Er hatte dabei Kopfschmerz in der Stirn- 
gegend. Ueber Schwindel, Erbrecben und Obrensausen hatte er nicht zu 
klagen. Einige Tage sp&ter gesellten sicb Scblingbescbwerden hinzu, 
er verschlnckte sich und brachte Fltlssiges durch die Nase zurttck. Auch 
die Kraft der Unterkiefermuskeln verringerte sich. Seit einigen 
Wochen hat er bemerkt, dass das Sprecben, namentlich bei Ikngerer 
Unterbaltung, undeutlich, nftselnd wurde, ferner empfand er ein ge- 
wisses Schw&chegeftihl in den Lippen. Dazu kam in den letzten 
Tagen Scbwkcbe in Armen und Beinen, die Schw&che der Beine 
soli jedoch schon wieder tbeilweise zurttckgegangen sein. 

Stuhl- und Urinbeschwerden haben nie bestanden, ebensowenig Ge- 
ftlhls8t6rungen. 


1) Nachtrag bei der Correctur: Im Januar 1895 ist es nach Bericbt des 
Patienten zu einem RQckfall gekommen. 
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Es fiel ihm besonders auf, dass er den kleinen Finger der rechten 
Hand nicbt mehr an den vierten beranbringen konnte. 

Seh- and Httrkraft baben nicht abgenommen. Die Athmung blieb frei. 

Status praesens. Sensorinm vollig frei. Psyche gesnnd. Eein Kopf- 
schmerz, kein Schwindel, keine allgemeine Cerebralerscheinungen. 

Das linke obere Augenlid hftngt bis znm vdlligen Lidscbluss herab, 
wlbrend rechts noch ein geringer Spalt besteht. Aucb die antere Gesichts- 
h&lfte hat etwas Starres. Ab and za siebt man eine flttchtige Zucknng in 
diesem oder jenem der vom Facialis versorgten Muskeln. Patient 1st im 
Stande, durch sehr kr&ftige Anspannung der MM. frontales das recbte 
Auge so weit za ttffnen, dass die antere H&lfte der Papille sichtbar wird, 
w&hrend links nur der nnterste Saom der Cornea znm Vorscbein kommt. 

Die ftassere Balbasmnscalatar ist beiderseits vollst&n- 
dig gel&hmt, die Balbi sind nicht der geringsten Locomotion ffchig. Die 
Papillen sind von gleicber mittlerer Weite, die Reaction auf Licht- 
e in fall ist darcbaos erbalten. Fordert man den Patienten auf, erst weit 
in die Feme and dann auf einen vorgehaltenen Gegenstand zu seben, so 
spielt die Papille in normaler Weise. Die Accommodation ist nicht 
beeintr&chtigt. Sehr prompt erweitert sich die Pupille anch auf sensible 
Reize. 

Bei Bertibrang der Conjunctiva and Cornea tritt nor eine ganz un- 
vollkommene Blinzelbewegung anf, obgleich Patient die Bertihrung darch¬ 
ans gat ftlblt. 

Fordert man ihn auf, die Lider zu scbliessen, so spannt er die Cor- 
rngatoren an, ziebt die Nasenflttgel etwas in die Htthe, man sieht auch 
eine leicbte FMltelung der Lidhaat, aber von einem kr&ftigen Lidscbluss 
ist keine Rede. Die Lidrftnder berttbren sich kaum und lassen sich ohne 
jeden Widerstand von einander entfernen. Die Frontales contrahiren sich 
gut. Die Nasenflllgel ist Patient etwas zu heben im Stande, es bilden 
sich dabei kleine Lingsfalten auf der Nase, aber die Erweiternng der 
Nasenlttcher bleibt aus. 

Das Lachen gelingt ausgiebig, er selbst meint aber, es sei nicht so 
vollst&ndig wie frtlher. 

Das Zabnefletschen ist entschieden nnvollkommen and gelingt rechts 
etwas besser als links; die Masculatur gerfttb dabei in ein leichtes Beben. 

Er kann zwar pfeifen, doch ist aach das Lippenspitzen etwas an- 
vollst&ndig. 

Die Saagbewegangen werden von den Lippen nicht kr&ftig aasge- 
ftthrt — der Kranke hat es selbst wahrgenommen, da es ihm schwer milt, 
die Cigarre zwischen den Lippen zu halten. Es besteht also eine Pa- 
rese beider Faciales. Er will am ganzen Kttrper, and besonders im 
Gesicht, abgemagert sein. 

Die mechani8che Muskelerregbarkeit ist im Gebiet der Gesichts- und 
Kiefermuskeln nicht gesteigert. 

Eine Schw&che der Kiefermuskeln ist nicht nachzuweisen, er giebt 
anch an, dass die Kauschw&che nur vorllbergehend bestanden babe. 

Die Zange tritt gerade hervor, zittert nicht, ist nicht atrophisch and 
frei beweglich. 

Lippenmascalatur weder sicht- noch ftihlbar atrophisch. 

26 ♦ 


Digitized by L^ooQle 



394 


XVIII. Oppenheim 


Die Uvula hebt sich zwar beim Phoniren, aber im Ganzen etwaa 
mangelhaft, uamentlicb ist Patient nicht im Stande, ftir llngere Zeit ein 
a zu intoniren. Die linke H&lfte hebt sicb etwas besser als die rechte, 
die Uvula wird etwas nacb links hinlibergezogen. 

Gaumen- und Racbenreflexe sehr scbwach. 

Das Schlucken von Flttssigkeit gelingt gegenw&rtig gut. Puls von 
normaler Frequenz, durcbaus regelm&ssig. Respiration nicht beschlennigt 

Sternocleidomastoidei und Cucullares von leidlicher Entwicklung. 

Geflihl ftir Berllhrung, Sticb, Drack, Wkrme und K&lte im Gesicht 
erbalten. 

Gehtfr beiderseits normal. 

Musculatur am ganzen Kdrper etwas dtirftig, Zeichen partieller 
Atrophie fehlen an den oberen Extremitkten. Doch sind die 8patia in- 
terossea, besonders das IV. recbts etwas mebr vertieft als links. Sehnen- 
phlnomene bier von normaler Sti&rke. Keine Muskelsteifigkeit. 

Active Bewegungen des rechten Armes: Im Schulter- 
gelenk nicht beschrknkt; nur meint Patient, dass er frtiher mebr Kraft 
geleistet babe; Beugung im Ellbogengelenk gut, Streckung entschie- 
den abgescliw&cht, ebenso ist die 8treckung im Handgelenk schwach 
und nicht ganz vollkommen. Wenn er die Finger streckt, so stehen der 
4. und 5. weit aus einander, und er kann sie nicht an einander bringen, 
was er frtiher vermochte. Im Uebrigen sind alle Bewegungen erbalten, 
wenn auch die Spreizung und Adduction der Finger im Allgemeinen nicht 
so gut gelingt als links. H&ndedruck merklich ahgeschw&cht, 
kein Zittern. 

Linke Oberextremit&t: Abduction des Oberarms entschieden schwach, 
ebenso die Streckung des Unterarms, dagegen der Druck der linken Hand 
krftftiger als der der rechten, aber immerhin deutlich abgeschwftcht 

Spreizung und Adduction der Finger erhalten. — 

Active Bewegungen des Kopfes nicht behindert. Beugung und 
Streckung des Rumpfes erhalten. 

Stuhlentleerung nicht behindert, doch will Patient nicht so kr&ftig 
pressen ktinnen wie frUher. Objectiv l&sst sich kaum eine Verminderung 
der Kraft constatiren. Harnentleerung frei. Sensibilit&t normal. 

Patient geht etwas sckwerf&llig, bringt die Ftlsse langsam vom Boden, 
ermtidet schnell beim Gehen und ger^th manchmal ein wenig ins Torkeln. 

Das Muskelvolumen der Beine entspricht dem allgemeinen Ern&h- 
rungszustande; keine Spasmen, kein Fussclonus, doch sind die Knie- 
phftnomene gesteigert und lksst sich recbts ein leichter Patellarclonus 
ausldsen. 

Auf den Fersen und Fussspitzen zu stehen, macht ihm grosse Mtihe. 

Elektrische Prllfung: Elektrodendurchmesser = 3 Cm. 

N. facialis sinister 120 Mm. R.-A., kr&ftige Contraction der gesamm- 
ten unteren Faciali9musculatur bei fast vttlliger Unbeweglichkeit der 
oberen. Bei Reizung des Frontalastes kommt es zu einer deutlicben An- 
spannung des M. frontalis und corrugator supercilii, aber nicht zum Lid- 
schluss. Bei Steigerung der Stromst&rke steigert sich der Effect, aber 
der Orbicularis palpebrarum bleibt nahezu unbetheiligt, doch contrahirt 
er sich recbts etwas besser als links. Auch bei director faradischer 
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Reiznng sind alle librigen Gesichtsmuskeln gut erregbar, wkhrend sich 
der Orbicnl. palpebr. kanm contrahirt. 

Bei galvanischer Reiznng des N. fac. sin. tritt bei einer Stromstlrke 
von 4 M.-A. eine blitzfdrmige Zncknng in alien Muskeln ein, ohne dase 
as zum Lidschlnss kommt. Bei directer galvanischer Reizung reagirt auch 
der Orbicnl. palpebr. in normaler Weise blitzartig, KSZ>ASZ. 


Erb’scher Pnnkt . . 120 M.-A. 

N. Med.140 * 

N. Uln.130 * 

N. Radialis.110 s 


rechts und links. 


M. Deltoid. 120 R.-A. 

Biceps, Brach. int Sop. long., Ex-1 beiungefilhr 120 Mm. R.-A. 
tensores carpi u. Flexores etc. J 

1m Interossens III und IV ist die Erregbarkeit jedoch herabgesetzt, 
die Zncknngen fallen rechts schwftcher aus, als links. Die Muscnlatnr 
dea Danmens und Kleinfingerballens reagirt beiderseits in normaler Weise. 

Bei einer Stromstkrke von 2—4 M.-A. erh&lt man von alien Nerven- 
stlmmen des rechten Arms prompte Zncknngen, anch die directe galva- 
liische Erregbarkeit ist in den Mnskeln der oberen Extremit&ten nicht 
herabgesetzt. Die Zncknngen lanfen blitzartig ab, und die Ka8Z tiber- 
wiegt. Fdr die MM. interossei gilt dasselbe. 

11. Februar. Augenuntersnchung durch Dr. Uhthoff: Ganz com¬ 
plete Ophthalmoplegia externa. Angen in deutlicher Divergenzstellnng, 
das rechte deviirt nach aussen. Popillenreaction erhalten, sowohl anf 
Licht als bei Accommodation. Die Abh&ngigkeit der Pnpillenverengerung 
von der Accommodation fdr die N&he Iksst sich gerade hier schdn zeigen. 

— Sehscbkrfe normal. Gesichtsfeld frei. 

13. Mkrz. Der Znstand des Patienten hat sich schon wesentlich ge- 
bessert. Er fflhlt sich krkftiger in Armen und Beinen, hat beim 
8prechen, Schlingen und Kauen keine Beschwerden. 

Wenn er die MM. frontales stark anspannt, gelingt es ihm, die rechte 
Lidspalte so weit zu dffnen, dass die nntere Hklfte der Pnpillen nnbedeckt 
ist; etwas weniger weit wurde das linke Ange geOffnet. 

Der rechte Bnlbna kann dentlich etwas nach oben nnd unten be- 
wegt warden, seitlich nnr in minimaler Excursion, der linke zeigt noch 
keine dentliche Locomotion. Der active Angenlidschlnss fehlt noch fast 
vollkommen. 

6. Mai. Rechts schon ziemlich erhebliche Beweglichkeit des Bulbus 
nach oben und aussen, links nur geringe Erhebnng des Blickes nach oben. 

— Doppeltsehen. Beiderseits mittlere Ptosis. 

Am 2. Jnni 1887 verlksst Patient die Anstalt im Znstande der Bes- 
serung. 

Am 30. Mai 1888 stellt er sich in der Poliklinik wieder vor, nach- 
dem er inzwischen eine Badecnr in Oeynhansen dnrchgemacht hat nnd 
mit dem constanten Strom behandelt worden ist. Die Besserung sei ganz 
allmkhlich eingetreten. 

Links ist die Ptosis ganz geschwnnden, rechts noch dentlich, dock 
kftnne er frtlh am Morgen anch das rechte Ange dffnen. Links ist Be- 


Digitized by L^ooQle 






396 


XVIII. Oppenbbim 


weglichkeit des Auges nach oben und unten eine vollsUndige, nach aoasen 
1st sie etwas, nach innen nocb stark beachr&nkt. Rechts ist der M. rect. 
int. nocb deutlicb gel&hmt. Facialis frei, speciell Lidschinss kr&ftig. Alle 
anderen Beschwerden sind geschwunden. 

Im August 1894 hat sich der Mann mir wieder vorgestellt. Es be- 
stebt nocb eine Parese des rechten Oculomotorius, speciell des Levator 
palpebrae superioris und Rectus internus — im Uebrigen durcbaus nor- 
males Verhalten und voile Gesundheit. 


Die ersten drei Fblle haben das G emeinschaftliche, dasa die 
Localisation des Processes — soweit wir aus den Herdsymptomen 
an schliessen berechtigt sind — jedesmal die gleiche war. Immer 
stand die Apbasie im Vordergrnnde der Erscbeinungen. Dieselbe 
entwickelte sicb jedocb nicht im Gefolge eines apoplektischen Insults, 
nicht unter dem Bilde der Apoplexie oder Encephalomalacie. Im 
ersten Falle gingen 10—12 Tage lang Kopfscbmerz, allgemeines Un- 
wohlsein and Fieber vorans, dann stellte sich Benommenheit und 
Aphasie ein. Bei der Anfnabme ins Krankenhaus, die dann 3 Wochen 
nach Beginn des Leidens erfolgt, besteht m&ssiges Fieber, leichte 
Nackensteifigkeit, Kopfscbmerz nnd Aphasie, die besonders den Cba- 
rakter der motorischen and der Parapbasie hat Dazu kommt Neu¬ 
ritis optica erst auf dem linken, dann auf dem rechten Auge. Da die 
Untersucbung der Lungen einen etwas verdbchtigen Befund ergab, v 
tanchte zunbchst die Vermuthnng auf, dass es sich um Meningitis 
tuberculosa handele. Bald aber wnrde das Sensorium freier, die 
Sprachstbrung besserte sich, und wenn auch nocb FieberschUbe und 
eine anfallsweise auftretende Pulsbescbleunigung vorkamen, so besserte 
sich doch der Zustand von Woche zu Woche, um in eine definitive i 
Genesung auszugehen. Das Feblen der motorischen Reiz- und L&h- 
mungserscheinungen, der tieferen Bewusstseinsstbrung und der spinalen 
Symptome, sowie das frllbzeitige Auftreten der Aphasie, sprachen 
von vornherein gegen die Diagnose Meningitis. 1 ) Auch bei einer 
localen Meningoencephalitis tuberculosa in der Gegend des Spracb- 
centrums wilrden sich die Erscbeinungen nicht so schnell entwickelt 
haben; vor Aliena aber entzieht der rasche gttnstige Verlauf dieser 
Annahme den Boden. 

Dass bei dem 16jbbrigen Madchen mit gesundem Herz- und Ge- 
fasssystem eine Blutung und Erweichung nicht in Frage kommen 
konnte, lag auf der Hand; tlbrigens gab auch die protrahirte Ent- 

1) Selbet wenn man in RUcksicht zog, dass ein sicherer Fall von Meningitis 
tuberculosa mit dem Ausgang in Heilung beobachtet worden ist (Frevhan), standee 
die angefuhrten Momente mit dieser Diagnose nicht im Einklang. 
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wicklung, das Verfaalten der Eigenw&rme and der allgemeinen Ce- 
rebralerscheinongen, vor Allem der Befaod der Nearitis optica die 
siebere Gewkbr, dass eine H&morrhagie oder Encephalomalacie nicht 
im Spiele war. FUr die Annahme eines syphilitischen Himleidens 
feblte es an jedem Anhaltspunkte, aber anch der fieberhafte Verlanf 
der Erkranknng and der Aasgang derselben in Heilnng ohne An- 
wendnng eines antisyphilitiscben Verfahrens — diese Momente geben 
nns die Berecbtignng, Lues cerebri ansznscbliessen. So wlirden wir 
schon anf dem Wege der Ansscbliessung zu der Diagnose Encephalitis 
acnta gelangen, ganz abgesehen daron, dass die Beobacbtnng ahn- 
lieher Falle nns mit den positiven Merkmalen dieses Leidens so weit 
vertraut gemacht hat, nm die Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen 
zu lassen. 

• Wabrend in Beobacbtnng I ein atiologisches Moment nicht nach- 
znweisen war, ist die Beziebnng znr Influenza im zweiten Fall 
wahrscbeinlicb, im dritten wohl mit Sicberheit anznnehmen. Im 
zweiten bandelt es sich am ein lOjabriges Madchen, das einige Tage 
an Eopfscbmerz leidet nnd dann mit Benommenheit, Fieber and 
Apbasie acnt erkrankt Wahrend die Temperatnrsteigernng nor einen 
Tag oder ein paar Tage bestebt — ich babe das nicht mebr sicher 
feststellen kOnnen —, danert die Benommenheit and die Apbasie fort. 
Eine beginnende Neuritis optica ist anch bier nachznweisen. Die 
Besserung, die schon im Lanfe der zweiten Woche beginnt, schreitet 
im Verlanf von zwei bis drei Monaten bis znr Genesnng fort 

In diesem Falle hatte ich die Diagnose Encephalitis acuta ge- 
stellt. Wenn icb mich anch veranlasst sab, eine Innnctionscnr zn 
empfehlen, so habe icb doch weder damals geargwohnt, noch nacb- 
traglicb den Verdacht gebabt, dass Lues zn Grande lag. 

Ob die einige Wocben vorher flberstandene leichte Influenza oder 
die dem Ausbruch des Leidens voransgegangenen Gemtitbsbewegnngen 
als Ursache desselben anznschnldigen sind, dilrfte schwer zn ent- 
scheiden sein; vielleicht kommen beide Factoren in Frage. — Der 
dritte Fall schliesst sich eng an die ersterw&hnten an, er unterschei- 
det sich nnr dadurch von ihnen, dass der Process nicht allein das 
Sprachcentrnm, sondern anch einen Tbeil des motorischen ergriffen 
hatte, wahrend die Ver&ndernngen am Angenhintergrnnde fehlten. 
Anch ist es von Interesse, dass den Lahmongserscheinungen ein cor- 
tical-epileptischer Krampfanfall voransging. Die Rtlckbildung hat 
hier l&ngere Zeit in Ansprnch genommen. 

Die . nun folgenden Falle unterscheiden sich von den znerst be- 
sprochenen in erster Linie dnrch die Localisation des Processes. 
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War dort das Grossbim and spedell das Sprachcentram betroffen, 
so deateten hier die Aasfallserscbeinangen aaf eine Affection der 
Brtioke and des verl&ngerten Markes; sie gebbren also in die Kate- 
gorie der Encephalitis pontis, der Myelitis bnlbi and der Polienee- 
phalomyelitis. 

Der erste Fall dieser Art bat ein besonderes Interesse darcb die 
Sobwere der Erscheinangen and die nacb Maassgabe derselben za ver- 
matbende betr&cbtlicbe Aasdebnang des za Grande liegenden Processes. 

Das 12j&hrige M&dchen klagte znn&chst liber Schmerz in der 
linken Gesichtsh&lfte, die aach geschwollen gewesen sein soli, dann 
liber Kopfschmerz, scbon nacb wenigen Tagen stellten sich L&hmunga- 
erscheinangen ein, die schnell an Intensit&t and Aasbreitang gewannen. 

Die Zeichen einer fieberhaften Allgemeinerkrankong fehlten hier, 
aaob bildeten neben den Hirnberdsymptomen der Kopfschmerz and 
eine m&ssige Benommenheit die einzigen cerebralen Allgemeinerschei- 
nnngen. Am Angenhintergrond zeigten sich keine Ver&nderangen. 
Aaf der HOhe der Erkrankang war der linke Facialis in alien Zweigen 
gel&hmt, die L&hmnng war eine degenerative, daneben bestand eine 
Hemiparesis dextra, also eine alternirende L&hmong. Gleichzeitig war 
in" beiden Armen, besonders aber im linken, eine betr&cbtlicbe In¬ 
coordination nachweisbar and eine entsprecbende tiefe Alteration der 
Sensibilit&t, insbesondere eine Lagegefllblsstbrung. Lebbafte Stei- 
gerang der Sehnenph&nomene. Eine Parese des Gaamensegels bewirkte 
im Verein mit der Facialisl&hmang Dysarthrie. Von einer Hiirschw&che, 
die aaf dem linken Obr bestand, war es nicht mit Bestimmtheit za 
sagen, ob dieselbe nervOsen Ursprnngs war. Die Phonation war 
nicbt ganz normal. Das Gehen war erschwert, besonders darcb 
GleichgewichtsstOrang. Die Harnentleerang war behindert 

Die erw&hnten Symptome macbten es zweifellos, dass eine Herd- 
erkrankang in der Brtlcke vorlag, welobe die Gegend des linken 
Facialiskerns einnahm and sich von bier weit liber das Querschnitts- 
areal erstreckte, so dass die sensible Leitangsbabn and die linke 
Pyramidenbabn, wobl auch die Bindearme, in Mitleidenschaft ge- 
zogen waren. Es konnte sich am einen grossen Herd von anregel- 
m&ssiger Gestalt and diffaser Aasbreitang oder am mehrere kleine 
bandeln. Aach war eine Betheiligang des Rflekenmarks nicbt sicher 
ausznschliessen. Blntong and Erweicbnng konnte ohne Weiteres 
aasgeschlossen werden, da alle Bedingangen ftlr das Zastandekom- 
men derselben fehlten and aaob die vollst&ndige Restitutio ad in¬ 
tegrum mit dieser Annabme nicht vereinbar war. Die Diagnose 
scbwankte zwischen Tumor and Encephalitis, neigte sicb aber bei 
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<lem Fehlen der Hirndrncksymptome der letzteren Annabme zu. Der 
weitere Verlaaf, der Ausgang in vOllige Genesung, latest sicb wobl 
nur mit der Diagnose Encephalitis vereinigen, wenn man nicbt mit 
der Hypothese einer toxischen Herderkranknng sine materia, die in 
dieser Erscheinnngsform ein Novum bilden wtirde, bervortreten will. 

Eng verwandt mit dem vorigen Fall ist der folgende. Er be- 
trifft einen 21 j&hrigen jnngen Mann, der, soweit es festzustellen, nicbt 
an Syphilis gelitten hat Am 2. Mai 1893 verspttrt er Kopfsohmerz 
and es passirt ibm, dass er bei seiner Arbeit einschl&ft. Bald 
nacbdem er wieder zn sicb gekommen — er erwacht nach etwa 
'/i Stunde — klagt er ttber Flimmern vor dem linken Ange and 
Parastbesien in der linken KOrperbalfte. Am folgenden Tage konnte 
er sich jedocb noch auf eine Spazierfahrt begeben, erst am 4. Mai 
ftthlte er sich arbeitsnnf&hig and war am 5. nicbt mebr im Stande 
za gehen. Einige Tage sp&ter trat auch Erbrecben auf. Eine nnn 
eingeleitete Scbmiercnr konnte den Fortscbritt der Erkrankung nicht 
bemmen. Am 18. Mai batte ich Gelegenbeit, den Kranken zum ersten 
Male zn nntersnchen. 

Er war etwas benommen and schwerfallig im Denken, fieberte 
nicbt, klagte nicbt ttber Scbmerzen. Es bestand auf dem linken 
Ange eine fast vollstttndige Amanrose und sehr trttge Pnpillenreaction, 
rechts war die centrale Sehsch&rfe ebenfalls stark berabgesetzt, ausser- 
dem schien bier Hemianopsie vorbanden zn sein, indem Patient Hand- 
bewegnngen nnr in der ttnsseren Gesichtsh&lfte deutlich sab. Entspre- 
chend einer Parese beider Faciales war die Articnlation gestbrt, das 
Gaumensegel war nabezn vttllig gel&hmt, besonders die linke Httlfte, das 
Schlingen war nnr wenig beeintrttchtigt. Hemiparesis sinistra. Starke 
Steigerung der Sehnenpbttnomene in alien 4 Extremit&ten. Bedeutende 
Ataxie der Arme nnd noch st&rkere Incoordination der Beine. Be- 
trkchtlicbe Geftthlsstbrnng in alien 4 Extremit&ten, besonders in den 
linken, vor Allem ist das Lagegeftthl anfgehoben. Der Kranke kann 
weder stehen noch geben. 

Ophtbalmoskopisch war nichts Sicberes nachznweisen. — 

Die Localdiagnose war anch hier leicht zn stellen: es mnsste 
sich am einen Process in der Vierhttgel- and Brttckengegend mit be- 
sonderer Betheiligung des Haubengebietes bandeln. Von der Seh- 
stttrnng war es nicht bestimmt zn sagen, ob sie anf einer Affection 
-4er Vierhttgel resp. Corp. genicnl. extern, oder der Tractns- and 
Cbiasmafasernng selbst beruhte. Das Feblen der Neuritis optica and 
die Gesammtlocalisation der Erkrankung machten es wahrscheinlicher, 
dass die primttren Opticnscentren afficirt waren. Was die Natar des 
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Leidens anlangt, so konnten bierfltr dieselben Erwbgungen wie im 
vorigen Falle geltend gemacbt werden. Wenn auch ein Tumor nicht 
ganz ausgescblossen werden konnte, neigte ich micb der Annahme 
einer Encephalitis zu and hielt nacb den Erfabrnngen, die ieb in* 
zwischen gesammelt hatte, den Zustand nicbt fttr hoffnangslos, nahm 
vielmebr Heilnng oder Bessernng in Anssicht. Es wurde zun&chst 
Calomel in abftlbrenden Dosen verordnet and eine Blatentziehang 
rorgenommen, daraaf Jodkalium verabreicht. 

In den ersten Wocben blieb der Zustand im Wesentiicben un- 
ver&ndert, doch besserte sich die SehstOrnng bald, nachdem in den i 
ersten Tagen nacb einer vortibergebenden Bessernng eine Steigerang 
derselben zu constatiren gewesen war. 

In den folgenden Wocben war die Bessernng eine langsam fort* 
schreitende, einmal kam es noch zu einem BUckfall von knrzer 
Daner, der mit einer Angina and Stomatitis, vielleicbt auch mit dem 
Aussetzen des Jodkalium zusammentraf. Fieber wurde nor ein 
einziges Mai constatirt Bei seiner Entlassung aus dem Hospital, 
welche am 31. Juli erfolgte, hatte sich die SehstOrnng fast roll* 
stbndig ansgeglicben, Patient konnte sich ziemlich frei bewegen, es 
bestand nur noch eine leicbte Parese des rechten Beins and eine ge- 
ringe Ungeschicklicbkeit in den Hbnden. Eine vollstbndige Heilnng 
ist jedoch bis beute nicbt erfolgt, namentlicb ist der Gang noch on* > 
sicber, es bestebt noch eine geringe GefUhlsstOrung, and Patient er* 
mlidet noch leicbt. 1 ) 

Der letzte Fall meiner Beobachtnng nimmt durch die snbaonte 
Entwicklnng der Erscheinungen und den systematischen Charakter 
v derselben eine besondere Stellung ein. 

Im December des Jahres 1886 erkrankte der rtlstige and ror- 
her gesunde Mann mit Kopfschmerz in der Stirngegend, nach einigen 
Tagen sab er doppelt. Sofort wurde — obgleich Syphilis nicht 
vorausgegangen war — eine Schmiercur eingeleitet. Dabei ver- 
schlechterte sich der Znstand, es trat doppelseitige Ptosis and L&h* 
mang der busseren Augenmuskeln hinzn, wenige Tage sp&ter Er- 
sohwernng des Schlingens and Kanens, so wie SprachstOrang und 
schliesslich Schwbche in alien 4 Extremitbten. Als er etwa 2 Mo* 
nate nach Beginn des Uebels in die Nervenklinik aufgenommen wurde, 
fanden sich alle Erscheinungen einer Poliencephalomyelitis. Els bestand 
nbmlich eine vollstandige Ophthalmoplegia bilateralis externa bei nor* ; 
maler Function der Augenbinnenmuskeln, eine Parese beider Facia- 


1) Siehe die Fuaanote auf S. 392. 
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les mit besonderer Betheiligung des Augensehliessmuskels, eine Parese 
des Gaumensegels, indess hatten sich die Schlingbeschwerden bereits 
zurtlckgebildet. In den Armen and Beinen war die Maskelkraft im 
Allgemeinen etwas herabgesetzt, insbesondere aber betraf die Schw&che 
die Interossei, so dass Patient beispielsweise nicht im Stande war, den 
4. and 5. Finger aneinanderzabringen. Die elektrische Untersachang 
zeigte quantitative Abnahme der Erregbarkeit in den Orbiculares 
palpebrarum and Interossei, keine Entartungsreaction. 

W&hrend so in naheza symmetrischer Weise der motorisebe Ap- 
parat der Augen, die Gesichtsmnskeln, das Ganmensegel und die 
Extremit&tenmnscalatar in einem von oben nach nnten abnehmenden 
Grade betroffen war, fehlten GefUhlsstbrungen and sensorische Ano- 
malien dnrchans, aoch waren allgemeine Cerebralerscheinongen sowie 
die Zeicben einer Allgemeinerkranknng kaum vorbanden. 

Man masste auf Grand dieser Erscheinungen die Diagnose Poli- 
encephalomyelitis stellen. Eine Ursache war nicbt festznstellen. Sy¬ 
philis and Potas warden darcbaas in Abrede gestellt and fehlte es 
aach an jedem Zeichen derselben, eine fieberhafte Erankheit war 
nicht voraasgegangen — das Einzige, was ermittelt werden konnte 
war eine Kopfverletzung, die ihn 4 Jahre vor Ansbrnch des Leidens 
betroffen and Stbrangen nicht hinterlassen hatte. — 

Obgleich die nrsprttnglich eingeleitete Inunctionscar den Fort- 
schritt des Leidens nicht gehemmt hatte, entsehlossen wir uns doch 
zn einer Fortsetzung derselben and verbanden damit eine elektrische 
Behandlang. Schon im Verlaaf der ersten Wochen macbte sich eine 
gewisse Besserang bemerklich, die aber eine so langsam fortschreitende 
war, dass die Reconvalescenz sich tlber Jahre erstreckte. Besonderen 
Erfolg schien eine Badecnr in Oeynhansen za bringen, die dann anoh 
wiederholt wurde. Znletzt sah ich nnseren Patienten im August dieses 
Jahres und stellte fest, dass als einziges Residuum des Leidens eine 
Parese einzelner Zweige des rechten Ocalomotorius vorhanden war. 


Die kritische Betrachtung unserer Beobachtungen ftihrt noch ein- 
mal za der Erbrterang, ob in alien die Berechtigung vorgelegen hat, 
die Diagnose Encephalitis za stellen. 

Bei dem gilnstigen Verlaaf eines so sohweren Hirnleidens dr&ngt 
sich ans zun&cbst die Vermathnng auf, dass Lues im Spiele gewesen 
ist, and diese wird in etwa dadurch gerechtfertigt, dasseinige Male 
ein antisyphilitisches Verfahren eingeschlagen worden war. 

Indess mass ich hervorheben, dass Syphilis aoch da so weit aus- 
geschlosBen werden konnte, wie es ttberhaupt auf Grand einer sorg- 
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f&ltigen Anamnese, einer exacten Untersuchung and BerUcksichtigang 
aller Momenta mbglich ist. Uebrigens hat anch in einem der drei 
antisyphilitisch bebandelten F&lle das Leiden mit bohem Fieber ein- 
gesetzt, im zweiten (Beobaebtnng V) lassen sich Entwicklnng ana 
Verlanf mit der Annahme einer einfachen Encephalomalacia syphili¬ 
tica oder einer Gummageschwnlst nicbt recht vereinigen, indess moss 
ich diagnostiscbe Bedenken hier gelten lassen, im letzten Fall end- 
licb, in dem diese Behandlnng angewandt wnrde, konnte man anf 
Grand der Erankbeitserscheinnngen keine andere Diagnose als die 
der Poliencepbalomyelitis stellen, es kbnnte sich also bOchstens am 
eine syphilitiscbe Aetiologie dieses Leidens gebandelt haben. 

Ich bin aber anf Grand aller Erwagungen tiberhaapt nicbt ge- 
neigt, in den von mir mitgetheilten Fallen irgend eine Beziehang des 
Leidens znr Syphilis anznnehmen, und bezweifle nicbt, dass in den- 
jenigen, in denen Mercar oder Jodkalium angewandt wnrde, die 
Heilung anch obne diese Mittel eingetreten sein wttrde, znmal in zwei 
derselben unter dieser Behandlnng znnhchst eine Verschlechterang 
sich geltend machte. Ich will aber damit nicbt gesagt haben, dass 
diese Therapie, die wir bei Syphilis einzuschlagen gewohnt sind, bei 
Encephalitis acnta anwirksam and verwerflich sei. Wir dlirfen nor 
nicht in den Fehler verfallen, einzig and allein ex adjnrantibns die 
Diagnose Hirnsyphilis zn stellen, wir schaffen dadurcb nnr Unklar- 
heit and versperren ans den Weg, der zar Erkenntniss des Verlaafs 
anderer Hirnkrankheiten fUhrt. Verschweigen mOchte ich aber nicht, 
dass bei dem jnngen Manne, dessen Leiden in Beobachtang 5 ge- 
schildert ist, der Haasarzt sich nicht von dem Verdachte frei machen 
kann, dass er eine specifische Infection ttberstanden hat, obgleich 
anch ihm nichts von derselben bekannt ist. Die ttbrigen Bedenken, 
die sich anf die Differentialdiagnose bezieben, sind schon bei Be- 
sprechang der einzelnen F&lle erOrtert worden. 

Nnr anf einen Punkt ist noch hinzaweisen. Quincke') bat ein 
bei jugendlichen Individuen anftretendes Hirnleiden beschrieben, das 
mehrfach den Ausgang in Genesung nabm. Er spricht dasselbe als 
Meningitis serosa an. Die ersten drei der von ans mitgetheilten Beob- 
achtungen decken sich in Beziehnng anf den acuten fieberhaften Ver¬ 
lanf theilweise mit den Qnincke’schen, indessen stehen gerade in 
diesen die Erscheinnngen der Herderkranknng, die Aphasie reap. 
Aphasie and Monoplegie so im Vordergrnnd, dass schon dieser eine 


1) Oeber Meningitis serosa. Volkm&nn's Sammluog klin. Vortr&ge. Leipzig 
1893. Nr. 67. 
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Umstand schwerwiegende diagnostische Bedenken nach dieser Rich- 
tang nicht aafkommea ULsst. — Umgekehrt ist es auffUllig, dass 
Quincke in der Differentialdiagnose die Encephalitis nicht berttck- 
sichtigt hat. 

Die Bedentnng der von mir mitgetheilten Fillle wird erst da- 
dnroh in ein rechtes Licht gesetzt, dass ich nnr einmal Gelegenheit 
gehabt habe, einen Fall von Encephalitis acnta anf deni Obdnctions- 
tisch zn seben; in einem zweiten, in welcbem die Diagnose zwischen 
Encephalitis and Encephalomalacie schwankte, lag Syphilis zn Grande. 
Es ist natttrlich nicht ansgeschlossen, dass nnter den tbdtlich ver- 
lanfenen Fallen von acnter Hirnerkrankung, die ich zn behandeln 
Gelegenheit hatte, obne dass die Section gestattet wnrde, anch die 
Encephalitis acnta einmal vertreten gewesen ist. Immerhin mass 
ich, wenn ich micb anf die eigene Erfahrung stlltzen darf, die acute 
nicht eitrige Encephalitis ftlr eine Erkrankung von nicht 
nngtinstiger Prognose halten, bei der die Chancen eines 
glUcklichen Verlanfs nicht unbedentende sind. — Aber 
scbon die Erwkgung, dass bei einem relativ kleinen Beobachtnngsmate- 
rial der Znfall eine Rolle spielen kann, zwingt nns, den in der LitCratnr 
niedergelegten Beobacbtnngen Recbnnng zn tragen. Da begegnen nns 
scbon in der Slteren Gasnistik der postinfectibsen Erkranknngen des 
Gehiras eine Anzabl von geheilten Fallen, von denen einzelne zweifel- 
los nnter die Rubrik Encephalitis gebracht werden mtissen. Beson- 
ders im Anschluss an Masern, Scharlacb, Typhus nnd Variola kamen 
derartige Falle znr Beobachtung') (Hammond, West, Rilliet, 
Mayo, Barbieri, Eulenburg, Soltmann, Curschmann, He¬ 
noch n. s. w.). Es ist freilich in der Mehrzahl derselben nicht mit 
Bestimmtbeit zn entscheiden, ob eine einfacbe H&morrbagie, eine Ence¬ 
phalitis oder gar nnr eine toxische Herderkrankung obne materielles 
Substrat vorgelegen hat. Dass die Infectionskrankheiten zn einer 
disseminirten Encephalomyelitis filhren kbnnen, ist besonders dnrcb die 
Beobachtungen Westphal’s erwiesen worden, nnd so mass man 
Leyden 1 2 ) znstimmen, wenn er annimmt, dass der „acuten Ataxie“ 
deren Ausgang in Heilung oft genug beobachtet worden ist, oft eine 
Encephalitis oder Encephalomyelitis zn Grnnde liege. — Besonders 
hat uns dann die Influenza-Epidemie mit Hirnaflfectionen gutartiger 
Natur, die wohl znm Tbeil hierber gehbren, bekannt gemacht. 

1) In der Berliner Dissertation von Lam mors, StOrungen Seitens desNerven- 
aystems als Complication and Nachkrankheit der acuten infectiOsen Ezantheme, 
1890, ist ein Theil dieser F&lle zusammengestellt. 

2) Ueber acute Ataxie. Zeitschrift fttr klin. Med. Bd. XVIII. H. 5 u. 6. 
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So theilt Leicbtenstern aus seiner reichen Erfabrang eine 
Anzahl von Fallen mit, in denen sieh im Anschluss an die Influenza 
in apoplektiformer Weise cerebrate Labmungserscheinungen, ins- 
besondere Hemiplegie, Monoplegie, Aphasie n. s. w. entwiekelten. In 
einem Theil derselben erfolgte Heilnng in knrzer Zeit Ueber die 
anatomische Grandlage spricht sich Leicbtenstern mit alter Reserve 
ans, h&lt es aber fttr mdglich, dass in einzelnen eine Encephalitis 
vorgelegen bat. Sein Schuler Bucklers fasst die MOgliehkeit der 
Heilnng einer primbren acnten hamorrhagischen Encephalitis anch 
ins Ange, sagt indess vorsiobtig: „Da aber solche Falle bis bente 
nicht beobaobtet worden sind, so kOnnen wir einstweilen die Prognose 
nnr ungttnstig stellen. “ 

Ancb Leyden verdanken wir eine Beobacbtnng, die vielleicht 
bierher gehdrt. 

Ob der von F. M tt 11 e r mitgetheilte, als Meningitis anfgefasste Fall, 
in welcbem Scblafsucht und Nackensteifigkeit im Vordergrnnd standen, 
znr Encephalitis gehttrt, ist zweifelhaft. 

In den von Fttrbringer bescbriebenen zwei Fallengttnstigen Ver- 
lanfs hat der Antor selbst diagnostiscbe Bedenken gebussert. — Dass 
die Poliencephalitis superior haemorrhagica Wernicke’s der Rttck* 
bildnng fbhig ist, wurde dnrch die Beobachtnngen Thomsen’s, 
Boedeker’s, Salomonsohn’s and die von dem Antor anch bier* 
her gerechnete Wolfe’s (Polio-Encephalitis superior acuta. Journal 
of nervous and mental diseases, April 1894) erwieBen — and dieZahl 
derselben wUrde eine weit grbssere sein, wenn man alle Falle ge- 
heilter nnclebrer Ophthalmoplegic (Knapp, Moebins, Bernhardt 
u. s. w.) hierber recbnen dttrfte, was natttrlich nicht erlaubt ist. Be* 
Bonders bat die dnrch Influenza hervorgernfene Poliencephalitis superior 
et inferior mehrfach den Ausgang in vbllige Genesung genommen. 
Ein von Gayet 1 ) im Jahre 1876 mitgetheilter Fall scheiat schon 
bierher zu gehOren, wenngleich ttber das definitive Schicksal des 
Patienten nichts bekannt geworden ist; geheilt ist der von Uhtboff 
und mir beobachtete. 

Was die Polioencephalomyelitis subacuta 2 ) anlangt, so bespricht 
Goldflam 3 ) einen Fall, in welchem Heilnng, Guinon und Par- 


1) Deux faits pour servir k l’histoire 6tiologique des paralysies des muscles 
oculaires. Gaz. hebd. de mdd. et de chir. 1876. 

2) Die soeben erschienene wichtige Abhandlung von Kalischer im letzteu 
Hefte dieser Zeitschrift konnte leider nicht mehr berttcksichtigt werden. 

3) Ein Fall von Polioencephalitis superior, inferior, und Poliomyelitis acuta 
u. 8. w. Neurolog. Centralblatt. 1891. Nr. 6 u. 7. 
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mentier 1 ) einen anderen, in welchem Bessernng eingetreten ist. 
Die letztgenannten Antoren halten die Prognose des Leidens aber ftir 
eine sehr ernste, sie sagen: n Dans la forme snbaigne la mort parait 
fatale des qne se manifestent lea premiers signes de paralysie bolbaire. “ 
Dass das nicht richtig ist, beweist nnsere Beobachtung, indem trotz 
der vorhandenen Bnlb&rsymptome nicht allein das Leben erhalten 
bleibt, sondern anch das Leiden sich bis auf einen nnbedentenden 
Rest znrtickbildet. Anch scheint mir ibr Ansspruch: „La polioence- 
pbalomyelite est done one affection des pins graves “ nicht ganz be- 
rechtigt zn sein. — 

Es ist nicht meine Absicht, anch die chronischen Formen dieses 
Leidens hier zu besprechen, es dttrfte dann schwer sein, tiberhanpt eine 
Grenze fUr nnser Tbema zn finden. Nicht unerwiihnt lassen mbchte 
ich es aber, welch grosse Schwierigkeit der Benrtheilung ans dem Urn- 
stande erwSchst, dass es eine nnter dem Bilde der Poliencepbalo- 
myelitis verlanfende Erkranknng ohne anatomisches Snbstrat giebt — 
ich 2 ) babe znerst einen genan nntersucbten Fall dieser Art mitge- 
theilt 3 ), wahrend mein Assistant, Dr. Hoppe 4 ), die vorliegenden Be- 
obachtnngen dieser Art znsammengestellt, die eigenartigen Ztlge her- 
vorgeboben, und Goldflam 5 ) dargethan hat, dass das Leiden einen 
gttnstigen Verlauf nehmen kann. — Wenn diese Affection anch dnrch 
den Mangel der Atrophie gekennzeichnet ist, so ist dieses Moment ftir 
die Differenzirnng vielleicht deshalb nicht ganz ansreichend, weil 
anch in den Fallen von Poliencephalomyelitis mit Atrophie bislang 
nnr quantitative Herabsetznng der Erregbarkeit nacbgewiesen wurde 
Klinftige Untersnchnngen mtlssen lebren, ob die anderen Momente, vor 
Allem die Ermtldungserscheinnngen, die erheblicbenRemissionenn.s.w. 
diese Affection von den anf organischer Erkranknng bernhenden schei- 
den lassen. — Wttrde es sich heransstellen, dass eine einfacbe Atro¬ 
phie mit-quantitativer Abnahme der Erregbarkeit anch bei diesen 
Formen von Bnlbarparalyse obne anatomischen Befhnd vorkommt, 
so mtissten wirErb dasVerdienst zuerkennen, scbon im Jahre 1879 
Falle dieser Art beschrieben zu baben. Jedenfalls hat er schon da- 

1) De l’ophtbalmoplegie externe, combine k la paralysie glosso-labio-laryngde 
et h l’atrophie muscnl. progressive. Lesion systdmatique des noyanx moteurs (Po- 
lioenc4phalomyelit.). Nouvelle Icon, de la SalpStriere. Sep.-Abdr. 

2) Virchow’s Archiv. Bd. CVIII. 1887. 

3) Die unvollkommene Beschreibung eines vielleicht hierher gehflrenden Falles 
von W ilks war der meinigen voraosgegangen. 

4) Berliner klin. Wochenschrift. 1892. Nr. 14. 

5) Ueber einen scheinbar heilbaren bolb&rparalytischen Symptomencomplex 
mit Betheilignng der Extremit&ten. D. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. IV. 1893. 
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mals gezeigt, class eine unter dem Bilde der Polieocephalitis superior 
et inferior verlaufende Erkranknng einen gilnstigen Verlauf nebtnen 
kann . l ) 

So hat nn8 denn aach die Revision der Liter&tur gezeigt, dass 
sowohl die Strttmpell-Leichtenstern’sehe Form der acaten, 
nicht-eitrigen Encephalitis, als anch die Wernicke’scbe Polien- 
cephalitis nnd ihre Abarten (Encephalitis pontis et Mednllae ob- 
longatae u. s. w.) als eine heilbare Krankheit zu betrachten ist W&h- 
rend es sich bier aber am verstreate and bisher nicbt gentigend ge- 
wlirdigteBeobachtangen handelt, babe ich aus meiner eigenen Erfahning 
die Tbatsacben zusammengestellt, welche lebren, dass die Encepha- 

1) VorKurzem hat Jolly dieses Leiden besprochen (Berliner klin. Wochen- 
schrift. 1895. Nr. l) y ein wichtiges Symptom — das der myasthenischen Reaction — 
geschildert und fttr das Krankheitsbild die Bezeichnung Myasthenia gravis pseudo- 
paralytica vorgeschlagen. 

Ich mOchte an dieser Stelle nur das Eine hervorheben, dass mir anch diese 
Bezeichnung nicht zutreffend erscheint, weil sie pr&judicirt, dass eine wirkliche 
L&hmnng in jenen Fallen nicht vorliege. Soweit meine Beobachtungen reach on 
und ich die vorliegenden daraufhin prftfen konnte, ist es nicht richtig, dass nur 
Ermtidbarkeit zu Grunde liegt. Vielmehr handelt es 6ich in einem Theil der Mus- 
keln um wirkliche Schw&che oder Lihmung. Die ErmQdungsph&nomene sind auch 
nicht immer so stark entwickelt, in meinem ersten Falle waren sie wenig aosge- 
sprochen, in einem anderen, den Hoppe — dessen Verdienste in dieser Frage 
abrijgens von keiner Seite gewttrdigt sind — unter meiner Leitung beschrieb, waren 
sie nur in der Muskelgruppe des Gaumensegels deutlich ausgepr&gt. Will man die 
Bezeichnung Myasthenia gravis festhalten, so mttsste man somit wenigstens das 
Beiwort „pseudoparalytica“ fallen lassen. In meinem Lehrbuch der Nervenkrank- 
heiten S. 624 habe ich das Leiden besprochen und mich dabei auf einen weiteren 
Fall meiner Beobachtung aus dem Jahre 1890 (nicht 1889, wie ich irrthamlich 
schrieb) bezogen, den auch Jolly seinen Mittheilungen zu Grunde gelegt hat. In 
jeiner Fussnote seiner Abhandlung bemerkt Jolly, dass ich den Patienten als Assi- 
stent der Nervenklinik mit ihm beobachtet hktte. Diese Angabe kdnnte zu Miss- 
deutungen Anlass geben; ich muss sie deshalb dahln erweitern, dass ich den Pa¬ 
tienten zuerst als stellvertretender dirigirender Arzt der Nervenklinik vom 7. October 
bis zum 1. November — dem Eintritt Jolly’s in die Charitd — beobachtet and 
die wichtigen klinischen Merkmale, speciell die ErmUdungserscheinungen festgestellt 
hatte, bevor Jolly die Leitung der Klinik dbernahm. Patient war uns von einer 
inneren Abtheilung unter der Diagnose: Dystrophia musculorum progr. ttberwiesen 
worden. Dass es sich nicht um diese handelte, war bald festzustellen, aber eine 
genaue Diagnose haben wir bis zur Autopsie nicht gestellt. Als diese negativ aua- 
fiel, kam mir allerdings der Verdacht, dass es Bich am ein Analogon zu meinem F&lle 
aus dem Jahre 1887 handele. Dass Jolly ihn sp&ter mikroskopisch ontersucbt 
hat, ist mir entgangen, da ich in der Sitzung nicht zugegen war und das Protokoll 
nicht verOffentlicht wurde. — Soviel glaubte ich anfdhren zu mQssen, am nachzu- 
weisen, dass ich die gewiss auch vonHerrn Jolly nicht angezweifelteBerechtigaug 
hatte, mich auf jenen Fall in meiner Darstellung zu beziehen. 
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litis acuta non purulenta zu den Erkrankungen gehOrt, welche relativ 
haufig in rollkommene oder unvolikommene Genesung ausgeben. Ftir 
die Richtigkeit dieser Annahme spriebt aucb der Umstand, dass man 
bisher so selten Gelegenheit gebabt hat, Falle dieser Art auf dem Ob- 
ductionstiscb zu seben. — 

Es ist nun weiter unsere Aufgabe, die Kriterien aufzusuohen, 
welche im Einzelfalle bestimmend ftir die Prognose sind. Solche von 
absolnt sicherem Werth giebt es allerdings nicht Immerhin scheint 
die uns zu Gebote stehende Erfabrung einige Anbaltspunkte zu ge- 
wahren: Sttirmiscber Verlauf, scbnelles Eintreten von Coma, hobe 
Temperaturen (von 40° und dartlber) sind Zeichen von eras ter Vor- 
bedeutung, die den tbdtlichen Ansgang wahrscbeinlich machen. Dem- 
gegenttber ist zu bemerken, dass es einen von Leichtenstern- 
BUcklers mitgetheilten Fall tbdtlicben Verlaufs giebt, in welchem 
die Temperatursteigerung gefehlt hat. 

Geringe Trttbung des Bewusstseins oder scbnelle Lichtung des- 
selben, frtthzeitiges Ueberwiegen der Herdsymptome, protrahirte Ent» 
wicklung des Leidens oder schnell eintretende Besserung nach acutem 
Einsetzen desselben, unerbebliche Steigerung der Eigenw&rme — das 
sind die Zeioben von gUnstiger Bedeutung. 

In den Fallen der Leichtenstern-StrUmpell’schen Kategorie 
hat der Befund der Neuritis optica keine able Vorbedeutung (vgl. 
unsere Beobaohtungen I u. II). 

Die Wernicke’sche Poliencephalitis superior scheint das Leben 
besonders dann zu geffihrden, wenn sie sich auf dem Boden des Al- 
kobolismus entwickelt; doch bildet da die deletare Gesammtwirkung 
des Alkobolismus (auf Herz, Nieren u. s. w.) ein die Prognose so un- 
gttnstig gestaltendes Moment In der Mebrzabl der letal endigenden 
Falle dieser Kategorie war nicht allein kein Fieber vorhanden, son- 
dem es warden sogar subnormale Temperaturen beobaebtet. 

Sinkt die Temperatur einmal unter die Norm im Verlauf dieser 
Krankheit, so ist das jedocb ebensowenig ein sicberes Zeichen des 
letalen Ausgangs als eine intercurrent auftretende Steigerung der Eigen- 
w&rme. Neuritis optica (mit Netzbautblutungen) wurde gerade in den 
Fallen tOdtlichen Verlaufs mebrfacb beobachtet. — 

Liegt der Poliencephalitis superior et inferior Influenza zu Grande, 
so ist weit eher auf Heilung zu rechnen, als bei alkoholischer Aetio- 
logie. Eine schleppende Entwicklnng, ein snbacuter Verlauf, lasst auoh 
bier Heilung eber erwarten, als ein acuter oder peracuter. 

Treten bei einem jugendlicben Individuum die Erscheinungen einer 
Encephalitis pontis oder Myelitis bulbi auf, so ist die Prognose zwar 

Deutsche Zeitsohr. f. Nerrenheilkunde. VI, Bd. 27 
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eine zweifelhafte, der Eintritt der Genesung hat aber mindestens 
ebenso riel Wahrscheinlichkeit, als der des Exitus letalis. Yor Allem 
darf es nicht als ein Signnm mali ominis betrachtet werden, wenn 
die Erscheinnngen bekunden, dass auch die weisse Substanz er- 
griffen ist. 

Einen sehr wesentlichen Fortschritt wiirde es bedeuten, wenn es 
gel&nge, die Beziehnngen zn ermitteln, welcbe zwiscben der Ence¬ 
phalitis, der disseminirten Myeloeneephalitis nnd der mnltiplen Skle- 
rose walten. 

Dass die disseminirte Myelitis, jene von Westphal besonders 
gewllrdigte Erkrankong des Rfickenmarks (bei Friedmann finden 
wir auch einige Falle dieser Art znsammengestellt), die im Anschluss 
an die acuten Infectionskrankheiten, namentlich nach Variola auftritt, 
auch die BrUcke, das verlfingerte Mark und andere Theile des Ge- 
hirns in Form encephalitischer Herde in Mitleidenschaft ziehen kann, 
ist bekannt. Es ist wohl kaum anzunehmen, dass diese Krankheit 
von den heute besprochenen Encephalitisformen eine ibrem Grand- 
wesen nach verschiedene ist. Nur durch die disseminirte Ausbreitnng 
des Processes nnd die weniger acnte Entwicklnng sind vielleicht die 
Abweichnngen bedingt, die in dem Symptombilde znr Geltung kommen. 

Dass die disseminirte Myeloeneephalitis in die multiple Sklerose 
ttbergehen kann, ist recht wahrscheinlich (Leyden). Ich selbst babe \ 
sebon vor Jahren') Gelegenheit genommen, zu betonen, dass die mul¬ 
tiple Sklerose wahrscheinlich oft nichts Anderes ist als eine in Schtlben 
verlaufende acute Myelitis und Encephalitis. 

Es ist das ein Punkt, der bei der ErOrterung der Prognose Be- 
rtlcksichtigung verdient So kenne ich zwei Falle von multipler 
Sklerose, in denen ein die Vorgeschichte nicht kennender Arxt 
bei der Beurtheilung der einzelnen Attaquen gewiss die Diagnose 
acute Encephalitis (mit dem Ausgang in Heilung) gestellt haben 
wiirde. Als ich die eine dieser Patienten zum ersten Male sah, liess 
sie sich wegen eines acut entstandenen Hirnleidens ins Krankenhana 
aufnehmen, sie hatte plotzlich fiber Kopfschmerz, Schwindel und Un- 
sicherheit des Ganges zu klagen — Erscheinnngen, die sich bald 
wieder zurttckbildeten. Die ophthalmoskopische Untersuchung zeigte 
eine temporale Abblassung der Papille, und es liess sich feststellen, 
dass das Individuum 1 */* Jahre frfiher an einer acuten Neuritis optica 
behandelt worden war. Nach einem halben Jahre kam eine neue 
Attaque von Schwindel, Unsicherheit des Ganges und Intentionszittern 


1) Zur Pathologic der disseminirten Sklerose. Berlin, klin. Wochenscbr. 1887. 
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des rechten Armes — auch dieser Zustand bildete sicb in wenigen 
Wochen zurllck, dann kam ein nener Anfall nach Jahresfrist, in wel- 
chem sich unter Schwindel und Kopfschmerz eine L&hmung des linken 
Facialis, Acosticns and sensiblen Trigeminas einstellte, dabei Erschwe- 
mng der associirten Augenbewegung nach links nntcr Nystagmus — 
wiedernm Rtickbildang in karzer Zeit, bis dann nacb einigen Monaten 
ein neuer Anfall kam, der eine linksseitige Hemiataxie mit herauf- 
fflbrte; diese ging ebenso wieder in wenigen Wocben znrttck. In der 
Zeit zwischen den einzelnen Anf&llen schien das Individnnm Toll* 
st&ndig gesnnd zn sein, wenn man Ton einer station&ren Ver&ndernng 
am Angenbintergronde — die ttbrigens keine Sehstbrung bedingte — 
absah. Scbliesslich bildete sich eine danernde Beeintr&chtigung der 
Intelligenz aus. 

Es giebt also eine Form der acaten Encephalitis, bei welcher 
von einer Heilnng im anatomiscben Sinne nicht die Rede sein kann, 
indem der encephalitische in einen sklerotiscben Herd sich verwandelt 
(eine Umwandlung, die scbon von Hasse a. A. betont ist); das 
klinische Verhalten — die schnelle Rtickbildang der L&bmungs- 
symptome, die scheinbar vollstandige Genesang — wtlrde namentlicb 
dann leicht zu verstehen sein, wenn sich die Angaben Popoff’s fiber 
Regeneration der Axencylinder bei maltipler Sklerose best&tigen 
sollten. Wie es aber kommt, dass es in diesem Falle bei einer einzelnen 
Attaqne bleibt (Encephalitis acuta mit Ausgang in definitive Heilnng), 
in jenem diesel be nor ein Glied in einer Kette von Anf&llen bildet, die 
schliesslich das Erankheitsbild der disseminirten Sklerose erzeagen — 
das vermag ich nicht zu sagen.') 

Von besonderem Interesse scheint mir ein von mir beobachteter Fall 
von maltipler Sklerose za sein, in welcbem im Beginn des Leidens, als die 
Erscbeinnngen noch wenig aosgesprocben waren, eine schwere Influenza 
aaftrat and in anmittelbarem Gefolge derselben eine Hirnerkrankang 
outer den Symptomen einer acaten Encephalitis pontis sich entwickelte: 
Hemiparesis dextra, Parese des linken Facialis and Abducens, Dys- 
athrie and Dysphagie. Es kam zwar aucb hier zn einer theilweisen 
Rtickbildang der Erscheinangen — aber diesel ben bildeten von nan 
ab einen daaernden Bestand in dem Symptombilde der moltiplen 
Sklerose. — 

So viel lehrt unsere anvollkommene Betrachtang dieser Verh&lt- 
nisse, dass mit der Heilnng einer acaten Encephalitis nicht immer 


1) Goldscheider weist in seiner citirten Abhandlung ebenfalls auf Be- 
ziehungen zwischen der multiplen Sklerose and Encephalitis hin. 

27* 
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ein definitiver Abschluss des Leidens erreicbt ist. Indess sind diese 
F&lle von moltipler Sklerose, in denen die einzelnen Schttbe dem Bilde 
einer acuten Encephalitis entsprechen und in der Zwiscbenzeit kein 
Symptom das Grnndleiden verr&th, so selten, dass die Beziehnngen 
zwischen diesen beidenKrankheitsformen bei Benrtheilnng der Prognose 
nioht schwer ins Gewicht fallen. — Die Poliencepbalitis scbeint fiber- 
hanpt keine Beziehnngen zur mnltiplen Sklerose zn haben. 

Znm Schluss sei noch hervorgehoben, dass, wie scbon Hasse 
angegeben bat, die Encephalitis-Narbe znm Ansgangspnnkt eines neoen 
encephalitischen Processes werden kann; ich habe selbst zwei Falle 
beobachtet, die icb so zn denten veranlasst war. Ferner ist scbon 
mehrfaoh darauf bingewiesen worden, dass ancb Tumoren sich anf 
dem Boden nnd am Orte einer abgelanfenen Encephalitis entwickeln 
kttnnen. 
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Aos der medicinischen Klinik (Prof. Erb) und dem pathologischen Institut 
(Prof. Arnold) zu Heidelberg. 

Ein Fall von Hydrocephalus und Hirntumor 
(Hemiplegia dextra, Sarcoma lobi parietalis dextri. 1 ) 

Von 

Dr. tf. Dinkier, 

PriTatdocont and Aasisient. 

Die topische Diagnostik der Hirntumoren, welche tod jeher zu 
den interessantesten Kapiteln der Nervenheilkunde zahlt, bat in den 
letzten Jahren dnrch die Anbabnung einer chirurgischen Bebandlnng 
der Gehirnkrankbeiten in praktischer Beziehnng eine hervorragende 
Bedentnng gewonnen; seitdem zahlreiche Grfolge bewiesen haben, dass 
operative Eingriffe am Gebirn und seinen H&uten mutatis mutandis 
in der gleicben Weise wie an anderen Organen verlaufen, ist das Be- 
streben, die intracraniellen Gescbwttlste mbglichst frtthzeitig und genan 
zn localisiren, auch in den breiteren Schichten des brztlicben Standee 
rege geworden. Zablreiche casuistische Mittbeilungen von glUcklich 
operirten Fallen, welcbe die Spalten der medicinischen Tagesliteratnr 
erfullen, legen davon Zeugniss ab, dass dieser Abschnitt der Nerven- 
erkrankungen gegenw&rtig im Vordergrunde des allgemeinen Inter- 
esses steht. 

Wiewobl die fbrdemde Kraft dieser neuen tberapeutiscben StrO- 
mung an den Fortschritten der experimentellen Erforschung der 
Gehirnfnnctionen sowie an der Verrollkornmnung der kliniscben Dia- 
gnosdk der cerebralen Stbrungen von Tag zu Tag sicb mehr betb&tigt, 
so bedarf es docb keines Beweises, dass unsere Kenntnisse noch weit 
von der Vollkommenheit entfernt sind. Aucb die Thatsacbe, dass 
faUche Diagnosen nur ingeringer Zabl in der Literatur zn finden 
’•sind, kann uns ttber die bestehenden Mangel der Birndiagnostik nicht 
binwegtauscben, da aus begreiflicben Grttnden mit Vorliebe nur die 

1) Vorgetragen im &rztl. Verein in Heidelberg am 31. Juli 1894. 
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ricbtig beurtbeilten F&lle verbffentlicht werden. Und doch ist es im 
Interease des weiteren und scbnelleren Ausbaues der in ihren Funda- 
menten wohl festatehenden Lehre von der Gebirnlocaliaation nach- 
drtlcklicb zu verlangen, dass die Febldiagnosen in grbaserer Zahl, ala 
ea bisber geacheben, dem Urtheile weiterer Ereise bekannt gegeben 
werden — vorausgesetzt, daaa sie aich auf den allgemein anerkann- 
ten Tbataachen der Gehirnpathologie folgericbtig anfbauen. Man 
wird kaum zn weit gehen, wenn man von solchen znr Zeit unvermeid- 
lichen Fehlgriffen eine wirksamere FOrderung der Diagnoatik und 
event, auch der Tberapie erwartet, ala von gewissen, nur eine Be- 
at&tigung featatehender Tbataachen bringenden richtigen Diagnosen. — 
Wenn man aich ttberlegt, welcbe Momente zu falschen Schlflaaen 
(lber den Sitz intracranieller Geachwlllste verleiten kdnnen, so scheinen 
gegenwkrtig zwei der beaonderen Aufmerksamkeit werth zu sein: 
einmal die Unkenntnisa oder ungenttgende Beachtung des 
zeitlichen Anftretens der einzelnen Symptome, und zweitena die 
Unaicherbeit, welcbe bei der Trennung der Druckerschei* 
nungen in directe und indirecte zu Tage tritt. Auf die Be- 
deutung der erateren Klippe ist, wie die neueren Arbeiten beweiaen, 
in den letzten Jahren mit zunehmendem Erfolge hingewieaen worden, 
leider lasst sie aich jedoch in alien den Fallen, welcbe erat auf der 
Htfhe der Krankheit in arztlicbe Beobachtung kommen, nur ausnahms- 
weiae vermeiden, da die anamneatiscben Angaben meiat zu laienhaft 
und unzureichend aind, urn die zeitliche Aufeinanderfolge der Sym¬ 
ptome nachtrbglich featzustellen. Ebenso bietet auch die Entacheidung 
darttber, ob ein Symptom auf directen Druck einea Tumors zurfick- 
zufllhren oder aber dnrch Fernwirkung zu erklaren iat, oft on- 
ttberwindliche Schwierigkeiten, da die functionellen StOrungen, ob 
direct oder indirect erzeugt, nabezu unter demselben kliniachen Bilde 
verlaufen. 

Einen nach verschiedenen Richtungen bin bemerkenawertben Beleg 
fttr diese Auseinandersetzungen glaube ich in folgender Beobachtung 
mittheilen zu kbnnen; die einzelnen Krankbeitaerscheinungen und ihre 
von den Eltern der Kranken angegebene zeitliche Aufeinanderfolge: 
cerebellare Ataxie, Kopfscbmerzen, SehstOrungen, rechtaaeitige Hemi- 
parese legten es nahe, einen primaren Tumor des Kleinhirns, der 
durch sein Wacbsthum zu Druckerscbeinungen (Hemiparese) und 
Hydrocephalus internus fUhrte, zu diagnosticiren, wkhrend die Section 
einen enormen Tumor des rechten Grosahirns bei doppelaeitigem, linka 
beaonders stark entwickeltem Hydrocephalus internus ergab. Oer Fall 
ist folgender: 
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Anna Maria Weilaclier, 4jahriges Arbeiterskind; Aafnahme den 
4. Januar, Exitus letalis den 9. Jnli 1891. 

I. Klinischer Theil. 

Rascher Beginn des Leidens; erste Erscheinungen: hochgradige Un- 
rnhe im Sitzen und Liegen, Taumeln und Schwanken im Stehen und Oehen; 
innerhalb 14 Tagen so erhebliche Zunahme dieser Erscheinungen, dags 
das Gehen und Stehen unmttglich wird; Abnahme des Sehvermdgens; 
doppelseitige Stauungspapille, Hemiparesis dextra, Erbrechen, cerebellare 
Ataxie; im weiteren Verlauf Rindenepilepsie mit nachfolgender linkssei- 
tiger Hemiparese; Hydrocephalus internus; Function des Duralsackes; 
Exitus letalis infolge von Inanition. 

Anamnese: Keinerlei heredit&re Belastung; vor circa 1 Jahre er- 
krankte die kleine Patientin an „Gicbtern“, war jedoch nach kurzer Zeit 
wieder v5llig wohl und gesund wie ibre Geschwister. Vor circa 4 Mo- 
oaten (September 1890) entstand in einem Zeitraum von 14 Tagen eine 
auffallende Unruhe am ganzen Kdrper; die Kleine schwankte beim Sitzen 
mit dem Oberkttrper und dem Kopf von der einen zur anderen Seite, 
konnte nicht mehr gehen, griff haufig nach dem Kopf, als ob sie Kopf- 
weh hatte; Stuhl und Urin Hess sie unter sich gehen, wahrend sie vorher 
stets das Geschirr gefordert hatte; nie Erbrechen, nie Zuckungen u. s. w. 

Status praesens. Gut gen&hrtes, wohlgebautes Kind; innere Organe 
frei von Ver%nderungen, Harn normal. — Kopf ziemlich gross, Stirn etwas 
prominenter, Venae supraorbitales stark geftillt, Fontanellen geschlossen, 
Gesichtsausdruck etwas bldde; Pupillarreaction trkge, kein Strabismus, 
kein Nystagmus; doppelseitige Stauungspapille (Dr. Wagenmann); Httr- 
jf&higkeit nicht deutlich zu bestimmen, Otitis media sin. purulenta, keine 
Schwellung u. 8. w. des Warzenfortsatzes; Hemiparesis cerebralis dextra 
mit Betheiligung des mittleren und unteren Facialisastes, Zunge wird 
gerade herausgestreckt; Schlucken gut; beim Aufsitzen starkes Schwan¬ 
ken des Rumpfes und Kopfes; in der nach Art einer cerebralen L&hmung 
flectirten rasch in Contractur befindlichen rechten Hand haufig ataktische 
Bewegungen; das rechte Bein liegt meist gestreckt da, das linke ist im 
Htift- und Kniegelenk gebeugt und wackelt; geringe Parese der linken 
Kttrperh&lfte ist nicht sicher auszuschliessen; die Sensibilit&t ist anschei- 
nend ttberall erhalten; die Sehnenreflexe an den oberen Extremitkten sind 
erloschen, der linke Patellarreflex kaum noch angedeutet, der rechte 
etwas deutlicher, aber ebenfalls abgeschwkcht; keine Achillessehnenreflexe; 
Plantar- und Abdominalreflexe links sehr lebhaft, rechts stark herabge- 
setzt Willklirliche Bewegungen werden nur mit den linksseitigen Extre- 
mitHten ausgeftihrt, unter erheblichen ataktischen Erscheinungen. Kein 
Pieber, Puls 112—120Schlige in der Minute, regelmftssig. Ordin.: Jod- 
kalium und Bromkalium, laue Bader. 

7. Januar. Patientin schlaft sehr viel, doch spielt sie am Tage auch, 
spricht, ruft die anderen Kinder beim Namen, nennt ihre Nachbarin, eine 
47 jahrige Frau, „Gro88mutter“ u. s. w. Urin und Stuhl lasst sie ins Bett. 
Kttrpergewicht 16,3 Kgrm. 

13. Januar. Nachts Erbrechen; Somnolenz, kann nicht zum Essen 
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erweckt werden; zeitweise tiefe Inspirationen, Sehnenreflexe fehlen g&nz- 
llch; Pupillen reagiren ganz gut. 

16. Januar. Seit 6 Uhr frtlh ist die Kleine bewusstlos, sehr blast 
1m Gesicht; 7 und 7^9 Ubr Erbrechen; Cheyne - Btokes’scher Athem- 
typus, Puls meist nicht ftlhlbar, sehr unregelmtoig; der linke Abdominal- 
und Plantarreflex lebhaft, der recbte kaum nachweisbar. Puls 56—84, 
verlangsamt, unregelm&ssig; Retentio urinae; Katbeterismus noth wend ig. 

17. Januar. Zkhneknirschen, Bomnolenz, Puls und Athmung irregular, 
rechtsseitige L&hmung unverlndert, Bewegungen mit den linksseitigen Extre- 
mitttten wie bisher; bei der kliniseben Vorstellung wird auf Grand 
der Hirndruckerscbeinungen und der Hemiparese die Diagnose auf einen 
Tumor in der Schftdelhdhle gestellt; die Localisation wird unter Betonung 
der cerebellaren A taxie und der frtihzeitigen Stauungspapille in das Klein- 
hirn verlegt, dabei aber die Unsicberheit der topischen Diagnose hervor- 
gehoben; seiner histologiscben Beschaffenheit nach ist der Tumor gleich- 
falls nicht sicher zu erkennen, wahrscheinlicb handelt es rich urn einen 
Tuberkel Oder ein Gliom; ftir letzteres spricht das rasche Auftreten der 
Erscbeinungen, ftir ersteren die eitrige Otitis der linken Seite. Progno- 
stisch ist der Fall als absolut schlecht zu bezeicbnen; therapeutisch ver- 
dient, da ein chirurgischer Ein griff ausgeschlossen erscheint, Jodkalium 
versucht zu werden; ausserdem wird eine Eisblase auf den Kopf ver- 
ordnet. 

25. Januar. Zustand kaum verkndert, Coma mit kurzen Unterbre* 
chungen andauernd, Nabrungsaufnahme erschwert, ungentigend, erhebliche 
Abnahme des Kdrpergewichtes; das Verbalten der Reflexe schwankt je 
nach der Tiefe des comatdsen Zustandes, immerhin lksst sich eine Ab- 
schwachung der rechtsseitigen Hautreffexe beobachten; weniger ausge- 
sprochen ist die Verstkrkung der rechtsseitigen Sehnenreflexe (Patellar- 
und Achillessehne). Die Scbmerzempfindung (beim Rneifen der Haut) ist 
meist erhalten, hingegen ist der Conjunctival- reap. Cornealreflex meist 
erloschen. Bewegungen mit den linksseitigen Extremit&ten erfolgen will- 
ktlrlich wie frtiher und sind ausgesprocben ataktisch. 

29. Januar. Morgens gegen 8 Uhr epileptischer Anfall, beginnend 
mitSteifheit der rechten Kdrperhftlfte; dann fltlchtige Steifheit der linken 
Kftrperh&lfte mit nachfolgendem Zittern und Zucken; w&hrend des 
Anfalles Bewusstlosigkeit, bkuflg Zkhneknirschen; Sehnenreflexe insge- 
sammt gesteigert (Fussclonus), Muskelspannungen in den Armen nnd 
Beinen; von den Hautreflexen feblt der rechte Plantarreflex; Dauer des 
Anfalles circa eine balbe Stunde. 

7. Februar. Eurze Zeit Zuckungen in der linken Gesichtsh&lfte; das 
Schlucken geht entschieden besser, obwobl die Schlafsucht andauert; 
starker Ohrenfluss links. 

22. Februar. Nackensteifheit mSssigen Grades; Nystagmus mit gleich- 
artigen Mitbewegungen des Eopfes. 

2. Mftrz. Zuckungen in der linken Gesichtsh&lfte, Nystagmus nach 
links ebenso wie die gleichgerichteten Drehbewegungen des Eopfes sehr 
ausgesprochen; Zkhneknirschen, Stdhnen; ab und zu Bewegungen im linken 
Arm, welche nicht wlllktirlich sind, aber auch keinen klonischen Charakter 
haben; die linke Hand ist zur Faust geschlossen. 
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5. MMrz. Zwangsbewegungen des linken Armes: der linke Arm wird 
mit einem krftftigen Ruck gegeu die liuke Kopfb&lfte geschleudert und 
▼on da ebenso rasch in seine frttbere Lage zurtlck; zuweilen Rotations- 
bewegungen im Handgelenk bei fast immer gebalIter Faust; in 5 Minuten 
erfolgen etwa 3 bis 4 mal derartige Beweguogen; Zwangsbewegungen der 
linken Nackenmuskeln mit nystagmusartigen associirten Zwangsbewegun¬ 
gen der Augen nach links; Kopf stark nach links gedreht. 

16. M&rz. Zwangsbewegungen des linken Armes, des Kopfes und 
der Augen wechselnd, bald sehr intensiv, verbunden mit Steifheit des 
Nackens, bald erloschen; Nabrungsaufnahme durcb die Unruhe derZunge 
sehr erschwert; der Hinterkopf scheint an Umfang zugenommen zu haben, 
Umfang des Kopfes 54,5 Cm.; Temperatursteigerung bis 38,7°. 

24. M&rz. Auch das linke Bein ist jetzt stark paretisch, wird fast 
gar nicbt bewegt; Bauch- und Plantarreflexe links sehr herabgesetzt; Pa- 
tientin l&sst Stuhl und Urin ins Bett; beim Trockenlegen Stfthnen und 
Schreien; somnolenter Zustand anhaltend; sobald Patientin erwacht, treten 
die Drehbewegungen des Kopfes und der Augen und Z&hneknirschen ein. 

11. April. Umfang des Sch&dels 55,3 Cm. (+ 0,9 Cm.), Hinterkopf 
besonders vergrdssert; bedeutende, besonders in der letzten Zeit hervor- 
tretende Atrophie der rechten Kdrperhaifte: Umfang des linken Ober- 
armes 18,8, des rechten 15,5 Cm., des linken Oberschenkels 24,3, des 
rechten 22 Cm., der linken Wade 17,3, der rechten 16,7 Cm.; auch der 
Pectoralis major, die Brust- und Rdckenmuskeln sind rechts atrophisch, 
ftlhlen sich weich und schwammig an; Puls meist zwischen 120 und 140, 
bier und da verlangsamt auf 80 Schl&ge in der Minute. 

22. April. Patientin l&sst 10—15 mal des Tages Urin ins Bett; das 
Geaicht ist meist nach links verzogen; h&ufiges Sttthnen; jede Bertthrung 
des Kdrpers ruft Zwangsbewegungen hervor, Kopf stark nach rechts ge¬ 
dreht, intensive Nackenstarre, hftufiges Gkhnen. 

28. April. Augenbefund (Dr. Wagenmann): Beiderseits ausge- 
sprochene Sehnervenatrophie entztlndlichen Ursprunges, Papille weiss, Ar- 
terien eng, die Render noch leicht getrtlbt; keine Prominenz mehr; aus 
der Weite der Pupillen, dem Fehlen jeder Reaction ist doppelseitige 
Amaurose mit grosser Wahrscheinlichkeit zu erschliessen; Augenmuskel- 
lfthmung nicbt nachweisbar; gegen 4 Ubr Nachmittags epileptiformer An- 
fall: rechter Arm und rechtes Bein starr, leisten bei passiven Bewegungen 
erheblichen Widerstand, im linken Arme Zittern, im linken Beine Zuckun- 
gen; Temperatur 38,5°. 

30. April. Rechtsseitige Hemiparalyse mit Muskelspannungen und 
Contracturen, Hautreflexe fehlen rechts, Sehnenreflexe gleichfalls (infolge 
der Contracturen ?); links Parese des Beines und Muskelspannungen, Con¬ 
tracturen fehlen, desgleichen Sehnen- und Hautreflexe; der linke Arm ist 
abducirt, die Hand krampfhaft geballt; Zwangsbewegungen; beim Weinen 
bewegt sich die linke Gesichtshftlfte mehr als die rechte; Sensibilit&t 
schwer zu prtifen, mit einer Nadel treten reflectorische Bewegungen im 
linken Arm auf, gleichviel, wo man den sensiblen Reiz einwirken l&sst; 
Zwangsbewegungen der Bulbi, vorwiegend nach links, associirter Art; 
Pupillen weit, die rechte > linke, Licbtreaction schlecht, Cornealreflex 
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vorhanden; Nackenstarre, Sopor, Somnolenz, Temporalvenen atark geftillt; 
Ernahrungszustand wird langsam schlechter; Stuhl und Urin gehen un- 
willktlrlich ab, kein Decubitus; Herzaction beschleunigt, regelmlssig, Here- 
tdne rein, Athmung regelm&ssig, an Tiefe wechselnd; Stdhnen, Scbreien 
obne aussere Veranlassung; Lungen und Abdominalorgane frei von Ver- 
ander ungen. 

27. Mai. Schadelumfang 56 Cm.; Nackenstarre, Zwangsbewegungen 
starker; Verhalten der Reflexe unregelmassig. Mittags 12 Uhr Punction 
des Duralsackes zwiscben dem 3. und 4. Lendenwirbel mit einer starken 
Hohlnadel; im Laufe von circa 7* Stunde entleeren sicb tropfenweise 
circa 120 Ccm. krystallklarer, leicbt alkaliscb reagirender Fltisaigkeit; 
wahrend dieser Zeit waren Puls und Respiration vttllig regelmlssig, er- 
sterer scbwankte zwiscben 112 und 120 in der Minute; die pralle Ftillung 
der Stirnvenen wurde geringer; Mittags 2 Uhr Puls 96 in der Minute, 6 Uhr 
124 Schlage; eine wesentliche Aenderung des Befindens ist nacb der 
Punction nicbt zu constatiren. 

30. Mai. Recbts binten unten Dampfung mit abgeschwachtem Athem- 
gerauscb; im Laufe des Tages bei den gleichen Symptomen wie frtiher: 
Zahneknirschen, Zwangsbewegungen mit dem Eopfe, dem linken Arme, 
den Augen (nach links), zunebmende Verschlimmerung, Abends Puls liber 
200, Athmung nach Cheyne-Stokes’schem Typus, rdcbelnd; Reactionslosig- 
keit bei sensiblen Reizen absolut; Fieber bis 38,6°. 

I. Juni. Befinden etwas besser, Bronchitis etwas geringer, Athmung 
ruhiger; Status sonst unverandert. 

II. Juni. Patientin scbluckt wieder besser; Bronchialkatarrh erheb- 
licb gebessert; Schadelumfang 56,6 Cm.; ein zweiter Versuch einer Punc¬ 
tion (dreimaliger Einstich) ftllt negativ aus; Gesicbt stark gertfthet, Eopf 
nacb links gedreht, Rumpf nach recbts convex (infolge von Contraction 
der linksseitigen Rumpfmuskeln). 

24. Juni. Schadelumfang 57 Cm.; Respiration meist erheblich ver- 
andert, Cheyne-Stokes’scbes Athmen; Fiebersteigerung bis 40,2°, obne 
nacbweisbare Veranlassung. 

5. Juli. Temperatnrsteigerungen bis 42,1°, obne palpable Ursache; 
rascber Verfall der Erafte, Puls nicbt mehr deutlich fUhlbar, Edrper- 
gewicht auf 10,1 Egrm. reducirt; haufig Zahneknirschen, Zwangsbewe¬ 
gungen selten. 

9. Juli. Exitus letalis, nachdem seit dem 6. Juli die Temperatur 
bis auf 32,5° gesunken war; keine bemerkenswertben Erscheinungen vor 
dem Tode. 


II. Anatoml8cher Theil. 

a) Sectionsergebniss, 

Starke Starre, blasse, weisse Hautdecken, Haut der Hande und Ftlsse 
livid; die Zeben krallenfdrmig gegen die Plantarflache flectirt, liber dem 
Ereuzbein geringer Decubitus, die beiden Corneae etwas trtibe, die linke 
Pupille vielleicht etwas weiter als die recbte, der Schadel auffallend 
gross, namentlich von einem Parietalhdcker zum anderen, das Gesioht im 
Verhaltniss klein. 
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Skelet gracil, Thorax lang and schmal, die beiden Lungen mftssig 
stark retrahirt, die linke Lange frei, die rechte namentlich oben mftssig 
feat mit der Gostalwand verwaehsen, Herz ziemlich gross, enthftlt in seinen 
Abtheilangen dttnnflttssiges Blat; Endocard, Klappen beiderseits normal, 
Mnscnlatar beider Ventrikel bei erweiterten Htthlen dtinn, hellbraun, fest; 
linke Lange im Oberlappen lufthaltig, elastisch, mlasig feucht and blut- 
reicb, der Unterlappen blatreicher feachter, von grdsseren and kleineren, 
zam Theil grappenweise angeordneten, kftsigen Herden dnrcbsetzt, sowie 
auch von frischen lobulftren Verdichtangen. In den Bronchien beider Lun- 
gen dickes, schleimig-eitriges Secret; im oberen Lappen der rechten Lange 
eine ganz frische, haselnassgrosse, graarothe Infiltration, die ttbrigen Ab- 
8chnitte von derselben Beschaffenheit wie die der linken Seite; der Unter¬ 
lappen enthftlt solche frische Infiltrate in grdsserer Zahl. Die Bronchial- 
drtlsen sind etwas grosser, fieckweise pigmentirt, aber sonst ohne Ver- 
ftndernngen. Milz 8,5 Cm. lang, 4,5 Cm. breit, 2 Cm. dick, die Rftnder 
tief gekerbt, das Gewebe ziemlich blatreich, trabeculftre Zeichnnng deut- 
lich, Malpighi’sche Kdrper undeatlich, einzelne grdssere, grane Kndtchen; 
linke Niere etwas grosser, Eapsel leicht and glatt abziehbar, Rinde etwas 
trttbe, Mark blutreicher; in der rechten Niere derselbe Befnnd. Leber 
von mittlerer Grdsse, an der vorderen Flftche des rechten Lappens etwas 
nach links von der Mitte eine narbige Einziehnng, die ziemlich tief in 
das Leberparenchym hineinr&gt; acindse Zeichnnng der Leber andentlich, 
das Gewebe im Allgemeinen blutreich. 

Schftdeldach sehr gross, dasselbe misst von einem Scheitelhdcker 
znm anderen 15,5 Cm., vom Stirnbein bis zam hdchsten Pankt der Lambda- 
naht 17,5 Cm., sftmmtliche Nfthte sind gelockert, stehen etwas weiter von 
einander ab and erscheinen stellenweise nar darch hftatige Brttcken ver- 
schlossen. Das rechte Scheitelbein zeigt medialwftrts von dem Parietal- 
hdcker eine ganz enorme Ektasie der Venen and an der Innenseite, der¬ 
selben Stelle entsprechend, eine flache, aber ziemlich dichte Enochenneubil- 
dang; die Dara mater haftet fest an der inneren Flftche and zeigt ziemlich 
strotzende Fttllung der Venen; Hirn sehr gross, die linke Hirnhftlfte in 
Form einer Blase znsammengefallen, misst von vom nach hinten 20 Cm., 
von links nach rechts 8 Cm., die rechte Hemisphftre ist zam grdssten 
Theil darch eine Geschwalstmasse eingenommen, welche von vom nach 
hinten eine Ausdehnang von 14 Cm., von innen nach aossen eine solche 
von 7 Cm. besitzt, wfthrend die ganze Hemisphftre von vom nach hinten 
eine Lftnge von nnr 19 Cm. erreicht. Der oben erwfthnten Enochennen- 
bildung an der Innenfiftche des rechten Scheitelbeines entsprechend findet 
sich eine Vertiefang sowie eine sehr innige Verwachsang mit der Innen- 
flftche der Dara; die Tumormasse ftihlt sich ziemlich derb an and grenzt 
sich gegen die Hirnsabstanz wenigstens an den meisten Stellen ziemlich 
scharf ab. Vom Scheitellappen sind nar die innersten Abschnitte nach- 
weisbar, wfthrend vom Stirn- and Hinterhaaptslappen der grfissere Theil 
nachweisbar ist. Die Pia des ganzen Gehirnes sehr blatreich; an der 
Hirnbasis zeigt sich dasChiasma hochgradig abgeplattet, desgleichen die 
Tractas optici; die Brflcke erscheint eigenthtimlich deformirt, von der 
rechten Seite stark abgeplattet, darch die in die rechte Hemisphftre ein- 
gewacherte Geschwalstmasse. Die Sabstanz des Eleinhirnes etwas weich 
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und blutreich. Auf dem Dnrcbschnitt zeigt sich der linke Seitenventrikel 
in alien seinen Abschnitten enorm dilatirt, der Durchmesser der Kammer 
betr&gt an einzelnen Stellen bis zn 6 Cm.; die Erweiternng erstreckt sich 
in demselben Grade anf dasVorder- und Hinterhorn; die grossen Gehirn- 
ganglien dieser Seite sind ganz colossal abgeplattet. Der rechte Seiten¬ 
ventrikel ist gleichfalls erweitert, aber in weit geringerem Grade (bis zn 
einem Dorchmesser von 2 Cm.). Von anssen her wird derselbe durch die 
vorerw&hnte, die Gegend dee Scheitellappens einnehmende Tnmormasse 
eingeengt. Anf dem Dnrchscbnitt zeigt es sich, dass der Tnmor ttberall 
gegen die Hirnsnbstanz scharf abgesetzt nnd durch eine (piale) bindege- 
webige Zwischenschicht getrennt ist. Der Tumor hat eine ziemlich derbe, 
fieischige Beschaffenheit, rothe Farbe, an einzelnen Stellen eigenthttmlich 
gelbliche Verf&rbung und mehr speckige Consistenz. Die grossen Hirn- 
ganglien zeigen auf der linken Seite eine sehr erhebliche, auf der rechten 
Seite eine etwas geringere Abflachung. 

Anatomische Diagnose: Gliosarkom (piales?) des rechten Schei¬ 
tellappens, Hydrocephalus internus chronicus, Compression der grossen 
Ganglien, der Brticke, des rechten Eleinhirnschenkels; hydrocephalischer 
Sch&del, Narbe in der Leber; tuberculttse Bronchopneumonie des linken 
Unterlappens und frische lobullre Pneumonien in beiden Lungen. 

b) Mikroskopische Untersuchung. 

1. Verhalten des Tumors. 

Die mikroskopische Untersuchung best&tigt zun&chst die im Sections- 
befund gemachte Angabe, dass es sich urn eine von der Pia mater aus- 
gehende Neubildung handelt, welche infolge ihrer enormen Grftsse und 
des dadurch ausgetibten Druckes stellenweise in die Hirnsnbstanz hinein- 
gepresst ist. Dieses Verhalten ist z. B. im Bereiche des Stirnlappens so 
eigenartig, dass die Geschwulst direct in die Hirnsubstanz Uberzugehen 
scheint; erst bei genauer Betrachtung findet sich zwischen dem Tumor 
und der erhalten gebliebenen Zone von Rindensubstanz eine schmale binde- 
gewebige, vor Allem an den Blutgefkssen als Pia erkennbare Gewebs- 
schicht. Durch die Anordnung und Zahl der pialen Arterien und Venen 
gestalten sich auch in diesem mikroskopisch nicht deutlich differenzirbsren 
Gebiet die topographischen Verhftltnisse des Tumors zur Pia und Gehirn- 
rinde so klar, dass sich jeder genetische Zusammenhang der Neubildung 
mit dem Gehirn mit Sicherheit ausschliessen Uisst. Offenbar hat der Tu¬ 
mor durch sein Wachsthum zur Druckatrophie der unter der Pia gelegenen 
Hirnrinde geftlhrt, zugleich aber auch die Pia mit solcher Gewalt gegen 
die Hirnsubstanz angepresst, dass beide Gewebe inniger mit einander ver- 
bunden erscheinen, als es unter normalen Verh&ltnissen der Fall ist. — 
Die Hauptmasse des Tumors zeigt eine gleichm&ssige Zusammensetzung 
aus Zellen mit ovalen und spindelfbrmigen Eernen, welche sich mit den 
gebr&uchlichen Eernfarbstoffen intensiv impr&gniren und leicht granulirt 
erscheinen. Die Zellen sind vielfach zu schmalen Zdgen oder kleinen 
Bflndeln aneinandergelagert r durch deren unregelmftssige Durchflechtung 
das Gewebe einen ausgesprochenen fascicuUren Habitus erhklt. Die In- 
tercellularsubstanz ist in den einzelnen Theilen der Geschwulst sehr ver- 
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schieden entwickelt, bald findet man sie reichlicb zwischen sp&rlich ein- 
gelagerten Zellen, bald tritt sie gegenflber den zelligen Elementen g&nz- 
lich znrtlck; ihrer Structnr nach ist sie fibrillar, wie sich an den Stellen, 
wo keine degeneration Veranderungen nachweisbar sind, leicht erkennen 
lasst. Der Reichthum an Blutgefassen ist in der ganzen Nenbildung ein 
sehr bedeutender; die einzelnen Gefksse sind zartwandig und entsprechen 
in ihrem Ban leicht verdickten Capillaren, wShrend ihr Lumen oft den 
Durchmesser der grdssten pialen Venen erreicht. Die Geffcsslichtung ist 
fast ausnahmsios mit dicbt aneinandergedr&ngten rothen Blutzellen er- 
ftlllt; nicht selten findet man auch perivascular© Blutaustritte, welche das 
anliegende Gewebe auf grdssere oder kleinere Strecken hin unterwtihlt 
haben. Ziemlich h&ufig liegen ferner den Gefessen kleineren und mitt- 
leren Kalibers umschriebene, aus dicht zusammenliegenden Rundzellen 
zusmmmengesetzte Herde an. Bei entsprechender Farbung werden ziem¬ 
lich gleichmassig fiber den ganzen Tumor vertheilt hyalin degenerirte 
Stellen sichtbar; dieselben prksentiren sich bald als schmale, drei bis vier 
Zellen auf dem Querschnitt enthaltende Ztlge, bald als umfangreichere 
Biindel, welche sich vielfach unter einander verfiechten und durchkreuzen. 
Bei starker Vergrdsserung erkennt man ohne Schwierigkeit, dass die hy¬ 
aline Degeneration die Zellen ebenso wie die Intercellularsubstanz er- 
griffen hat; nicht selten sieht man die Zellen unter erheblicher Quellung 
bis auf den Kern hyalin entartet und in einem gleicbfalls hyalin dege- 
nerirten, grobstreifigen Zwischengewebe eingelagert. Weit haufiger sind 
jedoch die Zellcontouren verwischt und die Kerne gleicbfalls degenerirt, 
und das ursprttnglich aus Zelleneinheiten sich aufbauende Geschwulst- 
gewebe ist in breite homogene, bald mehr, bald weniger verzweigte Ztlge 
hyalinen Gewebes umgewandelt. Die Blutgef&sse zeigen sich nur aus- 
iiahmsweise in den Degenerationsprocess einbezogen. Es handelt sich dem- 
nach urn ein piales Sarkom mit fascicularer Anordnung und partieller 
hyaliner Degeneration seiner vorwiegend spindelfdrmigen Zellelemente. 

2. Veranderungen des Gehirnes. 
a) Rechte Centralwindung. 

1. Ort der Entnahme: direct unter der Mitte des Tumors, etwa in 
der Gegend des Armcentrums. 

Unter dem enormen Tumor, welcher die rechte Hemisphare in dieser 
Gegend bis auf ein Drittel ihres normalen Volumens eingeengt hat, findet 
man den Gehirnmantel: Rinde und Marklager auf eine circa 1 Mm. dicke 
Schicht reducirt. Diese, die Decke des anscheinend noch wohlerhaltenen 
Seitenventrikels reprasentirende Gewebsplatte liegt unter der von arte- 
riellen und venttsen Blutgefassen durchsetzten Pia und zeigt die ursprfing- 
lichen Hirnwindungen noch an einer mehrfach nachweisbaren Faltenbil- 
dung. Stellenweise sind allerdings, wie aus der Betheiligung der pialen 
Haut an der Einfaltung hervorgeht, die Einstfllpungen auch auf die Wir- 
kung des Tumors selbst zurflckzuffihren. Die erhalten gebliebene Hirn- 
substanz lasst trotz der hochgradigen Atrophie vor Allem in dem Bau 
des Sttltzgewebes noch eine Trennung von Rinden- und Marksubstanz zu; 
die Ganglienzellen und Nervenfasern beider Gewebe sind bis auf einzelne 
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Zellschollen, die offenbar der grauen Substanz angehtfren, zerstdrt and 
resorbirt. Dae persistirende Oewebe ist ans Gli&faaern, sp&rlichen ovalen 
Zellen nnd zahlreichen, dieht an einander liegenden nnd prall gefttliten 
Blutgef&ssen zosammengesetzt. Nacb der Ventrikelhtthle za wird das 
Marklager dnrch eine aus grdberen and feineren Gliafasern bestehende, 
ltickenreiche Zone abgegrenzt, welche sich durch ihren Reichthum selten 
sehdn entwickelter Deiters’scher Spinnenzellen auszeichnet. Von der Epen- 
dymzellenschicht ist nichts erhalten; trotz genauester Untersuchnng lftsst 
sich nicbt eine einzige Ependymzelle finden. 

2. Ort der Entnahme: rechter Lobns paracentralis. 

Die Pia erscheint etwas verdickt and gefaltet; der Kernreichtham 
ist an einzelnen Stellen in geringem Grade vermehrt. Von den Blntge- 
f&ssen sind besonders die Venen and Capillaren erweitert and mit Blat- 
kttrpern prall gefdllt Die Hirnrinde ist deatlich atrophisch and enth&lt 
eine wechselnde Zahl von Tangentialfasern, an denen zahlreiche varied®© 
Auftreibungen hervortreten. Die radi&ren Fasern sind nnr auf eine knrse 
Strecke (etwa */a des Rindendarchmessers) von der Marklamelle in die 
graue Substanz zu verfolgen and bilden nar kleinere lockere FaserbttndeL 
Der Schwund der tangentialen wie radikren Nervenfasern ist in der an- 
mittelbaren N&he des Tnmors erheblicher, als in grttsserer Entfernang. 
Die einzelnen Ganglienzellen sind in versebiedenem Grade atrophisch ge- 
worden, so dass sich zwischen ihnen and dem amgebenden Gliagewebe 
vielfach grosse halbmondfdrmige Lticken nachweisen lassen. Kern and 
Protoplasma der Ganglienzellen ist trotz der Atrophie in der Regei nocb 
scharf za trennen. Die Kerne der Nearoglia sind nicbt vermehrt, bin- 
gegen scheinen die Gliafasern zahlreicher and liegen besonders an der 
Oberfl&che der Rinde dichter an einander. Die Blutgef&sse sind erweitert 
und prall gefflllt; vereinzelt finden sich kleine Blutaustritte aaf die an- 
mittelbare Umgebung der Gef&sse beschrknkt; Blutangen, welche aaf 
eine grdssere Strecke hin die Rinde zerstdren, sind nicht vorhandea. 
Das Marklager sowie die Marklamellen ftlhren entschieden weniger Nerven¬ 
fasern als normal, doch ist die Aneinanderlagerung immer noch eine so 
dichte, dass es nar auf kurze Strecken gelingt, eine Faser isolirt za ver¬ 
folgen. Die Blutgefksse der Marksabstanz sind gleichfalls erweitert 

3. Linke vordere Centralwindung (ungeffchr in der Gegend des Arm- 
centrums). 

Die Erweiterong des linken Seitenventrikels, welche sich sebon 
kusserlich an der Verstreichung der Furchen kenntlich macht, ist eine 
so betr&chtliche, dass die Dicke des ganzen Hirnmantels nach der Eftr- 
tung nar noch 1,2—1,5 Cm. betr&gt. Die Hirnrinde ist von der dttnnen 
and kernarmen Pia mater gleichmkssig tlberzogen. Die Gef&sse der letz- 
teren sind am ein Vielfaches erweitert und mit dichtgedr&ngten Blut- 
kdrpern erftillt. Die Capillaren zeigen meist trotz der Erweiternng ihrer 
Lichtung anch noch eine Zunahme der Wanddicke. Die zelligen Element© 
der Rinde, welche infolge des enormen Ventrikelbinnendruckes und der 
erheblichen Spannung in hohem Grade geschwnnden ist, erscheinen n&her 
aneinandergertickt, die einzelnen Zellenlagen wie ineinandergeschoben. 
Ein Theil der Zellen ist gknzlich verschwunden, wie die Lticken im Sttltz- 
gewebe bezeugen, w&hrend die grdssere Zahl erhalten geblieben and nur 
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eine partielle Atrophic (des Protoplasmas) erfahren hat. Die Tangential- 
fasern sind sehr sp&rlich; anf grdsseren Strecken eines Gyros trifft man 
fitters gar keine oder nnr vereinzelte knrze Faserstticke, welche vielfach 
grfibere klnmpige Anschwellungen zeigen. Hier und da findet man anch 
feinere Myelintrfipfchen in kleinen Haufen zusammengelagert. Ausge- 
sprochener sind die Zerfallserscheinungen an den radi&ren Markfaserbtin- 
deln, welche sich in den Marklamellen sammeln; die Mehrzahl ihrer 
Fasern zeigt rundliche und eckige Auftreibungen von erheblicher Grfisse 
und besitzt eine mehr kfirnige Structur; statt eines homogen gefcrbten 
continuirlichen Bandes findet man einen aus grfisseren und kleineren Myelin- 
theilen zusammengesetzten Strang, welcher nur selten eine normale Lftnge 
erreicht. Die Zahl der Nervenfasern in den Marklamellen ist dement- 
sprechend auch so erheblich reducirt, dass sich fast jede einzelne Mark- 
faser in dem allgemeinen Bttndel leicht verfolgen und isoliren l&sst. Noch 
deutlicher und grfiber sind die Ver&nderungen der eigentlichen Stabkranz- 
fasern. Ihr radi&rer f&cherffirmiger Verlauf ist durch den Druck der in 
den linken Seitenventrikei eingepressten Cerebrospinalfifissigkeit ginzlich 
verschoben worden, so dass die innerste gegen den Ventrikel abschlies- 
sende Schicht tangential zur Ventrikeloberfi&che verl&uft, nach Art der 
Tangentialfasern der Einde. Die Zerfallserscheinungen sind an den grfi- 
beren Fasern leichter zu erkennen, als an den corticalen Nervenfasern; 
am erheblichsten sind sie in der Grenzzone des Ventrikels: die Mark- 
rfihrchen sind hier zu unffirmlichen Str&ngen aufgequollen und vielfach 
in grfissere Klumpen zerfallen; derartige isolirte Myelinschollen finden 
sich ganz besonders an den Stellen, an welchen Nervenfaserbtlndel der 
Marksubstanz zerrissen sind und frei in der Ventrikelhtthle endigen. Die- 
ser eigenthflmliche Befund stimmt mit dem vollstkndigen Fehlen des Epen- 
dyms tlberein und erkl&rt sich ebenso wie das Verhalten des letzteren 
aus der enormen Steigerung des Ventricularbinnendruckes. Die makro- 
skopisch leistenartigen und warzigen Erhebungen und Unregelm&ssigkeiten 
der Ventrikelinnenfi&che, welche als ependymitischer Art aufgefasst war¬ 
den, erweisen sich aus Nervenfasern zusammengesetzt und verdanken ihre 
Entstehung der Ueberdehnung des Hirnmantels und gewaltsamen Zer- 
reissung der Fasermassen des Marklagers. Die Blutgefksse der Rinde 
und der Marksubstanz sind sp&rlich mit Blut gefttllt und zeigen meist 
eine ovale Form auf dem Querschnitt; von den Capillaren enthftlt eine 
grosse Zahl keine Blutkdrper. Hierdurch entsteht zwischen den beiden 
Hemispharen ein lebhafter Contrast; whhrend im Bereich der rechten 
Hemisphere die hyper&mischen Erscheinungen der Hirnsubstanz besonders 
ins Auge fallen, sind die Gef&sse der linken Seite sperlich gefUllt und 
zom Theil in ihrer Lichtung verengt. 

p) 1. Gyrus frontalis dexter II. 

Die Pia mater fiberzieht die Hirnrinde in normaler Weise; die pialen 
Blutgefksse sind sehr erweitert und prall mit Blut geflillt. Die Hirn¬ 
rinde zeigt weder an den zelligen Elementen noch an den Nervenfasern 
deutliche VerUnderungen; die glidse Substanz besitzt den normalen Zellen- 
nnd Fasergehalt. Die Nervenfasern der radi&ren Rindenbttndel und der 
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Markl&mellen baben eine geringe Abnabme erfahren. Die Blutgeflsse 
der Hirnrinde und der Marksubstanz sind sebr weit und mit rothen Blut- 
kttrpern dicht angeftlllt. 

2. Gyrus frontalis sinister II. 

Die Pia erscheint bier und da etwas verdickt und beatebt aus einem 
zellenarmen, weitmaschigen fibrill&ren Bindegewebe. Die Gehirnrinde 
enthllt zahlreiche, diebt zusammengedrlngte Ganglienzellen. Die Glia- 
zellen scheinen etwas vermebrt zu sein. Die Tangendalfasern sind nur 
in geringer Zahl vorbanden; sie sind durcbweg sebr kurz und von vari- 
cdsen Auftreibungen reicb besetzt. Ebenso sind die radilren Fasern sebr 
vermindert; eine grosse Zabl der erbaltenen Radilrfasern ist in Zerfall 
begriffen. Diesem Scbwunde entsprechen zablreiehe Degenerationspro- 
eesse an den Nervenfasern des Marklagers und der Marklamellen, welche 
bei der Weigert’scben Fir bung scbon makroskopisch eine graue bis gran- 
gelbliche statt schwarzblaue Farbe zeigen. Am boehgradigsten sind die 
Zerfallserscbeinungen in der die Htthle des Ventrikels begrenzenden Mark- 
lagerzone; verschieden grosse Myelinkugeln, kleine Bruchstflcke von Mark- 
fasern liegen unregelmlssig in einem weitmaschigen, an Deiters’schen 
Spinnenzellen reichen Gewebe vertheilt. Die klumpigen, blasigen Ge- 
bilde und korkzieherartig gewundenen Beste von Markfasern nehmen in 
der Nlhe der Ventrikelhtthle immer mehr ab. Die Blutgeflsse sind mlssig 
erweitert und mit Blut erfUllt. 

y) 1. Gyrus temporalis infer, dexter. 

Die Pia ist zartwandig, ihre Blutgeflsse sind erweitert. Die Hirn¬ 
rinde ist anscheinend nicht verlndert. Die Ganglienzellen und Nerven¬ 
fasern sind gut entwickelt. Die Nervenfasern der Marklamellen und des 
Marklumens liegen unverlndert diebt bei einander. 

2. Gyrus temporalis infer, sinister. 

Die Pia zeigt keine wesentlichen Verlnderungen. Die Hirnrinde ist 
verschmllert; ihre Ganglienzellen sind zum Theil wohlerhalten; vieie 
zeigen jedoch einen deutlicben Schwund des Protoplasmas oder sind gins- 
lich atropbirt. Im Bereich dieser ganglienzellenfreien Zone hat das Gewebe 
eine ausgesproeben siebartige Structur; zahlreiche rundliche und spindel- 
fbrmige Ltlcken liegen durcb glittses Zwiscbengewebe begrenzt dicht bei 
einander. Die Tangentialfasern und ebenso die radilren Nervenfasern 
sind bis auf wenige rudimentlre Elemente degenerirt und zerfallen; dem- 
entsprechend sind aucb die Marklamellen ausserordentlich arm an Fasern, 
hingegen reicb an Degenerationsproducten, wie Myelinschollen und -klum- 
pen, Nervenfaserstticken u. s. w. Auch das Marklager im engeren Sinne 
entbllt nur wenige Nervenfasern von normaler Structur; die degenerativen 
Verlnderungen sind ganz diffus verbreitet und enden in einer scbmalen, 
fast nur als Gliagewebe bestebenden Zone, welche das Unterhorn be¬ 
grenzt; an einzelnen Stellen ragen flbrigens die aufgequollenen und zer- 
fallenen Nervenfasern auch direct in das Unterhorn hinein. Die Ependym- 
zellenscbicht fehlt vollstlndig an der Ventrikelinnenfllche. 
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d) 1. Gyrus occipitalis dexter II. 

Die Pia ist nicht verdickt; ihre Blutgefksse aind zartwandig, in 
ntftasigem Grade erweitert. Die Rindensubstanz zeigt die normale Dicke; 
▼on den Ganglienzellen ist eine grosse Zahl geschrnmpft; Kern und Pro¬ 
toplasma sind jedoch noch scharf differenzirbar and verhalten sich den 
Farbstoffen gegenttber wie normale Zellen. Die verschiedenen Nerven- 
fasern der grauen Sabstanz sind znm grbsseren Tbeil wohl entwickelt; 
der tangential im Innern verlaufende Gennari’sche Streifen ist z. B. schon 
umkroskopisch scharf und dentlich sichtbar. Nnr in den Marklamellen 
und dem eigentlichen Marklager findet man ebenfalls mit blossem Auge 
©inzelne graue Flecken, welche sich bei der mikroskopischen Untersuchnng 
aus zerfallenen Nervenfasern und verdicktem Gliagewebe zusammengesetzt 
zeigen. Die Blutgefasse der Rinden- und Marksubstanz sind in m&ssigem 
Grade erweitert. 

2. Gyrus occipitalis sinister II. 

Die graue Substanz zeigt keine deutlichen Veriinderungen; von der 
weissen ist nur die peripherische, nach der Medianlinie zu gelegene Fl&che 
in m&ssigem Grade degenerirt. Das Ependym ist im Gegensatz zur son- 
stigen Oberflftche des Ventrikels erhalten und in diffuser Ausdehnung ver¬ 
dickt. Die einzelnen Ependymzellen besitzen die normale Structur und 
lassen Kern und Protoplasma scharf von einander trennen. 

e) Plexus chorioidei der Seitenventrikel. 

Der linke Plexus ist erheblich kleiner als der rechte; die Zotten 
scheinen makroskopisch gegenttber denen des rechten verkttmmert. Bei 
der mikroskopischen Untersuchnng treten diese Differenzen weniger her- 
▼or; linkerseits sind die die Blutgefhsse bekleidenden Epithelien etwas 
fl&cher, ihr Protoplasma etwas opaker und die Kerne weniger scharf con- 
tourirt als rechts; die einzelnen Zotten sind links zusammengedrttckt und 
deformirt, ihre BlutgefiUse in mkssigem Grade erweitert. 

£) Kleinhirnhemisph&re der linken Seite. 

Die Pia ist zartwandig; die pialen Blntgefosse sind nicht verdickt 
und nur in geringem Grade erweitert. Die Rindensubstanz zeigt keine 
wesentlichen Verknderungen, insbesondere sind die Purkinje’schen Gan¬ 
glienzellen in der Mehrzahl wohl erhalten und zeigen die typische Ge- 
weihbildung und Verkstelung bis in die oberfl&chlichen Rindenschichten; 
nur wenige Zellen zeigen eine Vacuolenbildung und Abnahme ihrer Fort- 
sUtze. Die markhaltigen Nervenfasern der Kttrnerschicht und der Mark¬ 
lamellen sind anscheinend ebenso wie die zelligen Elemente unverftndert. 
Die Blutgef4s8e sind in m&ssigem Grade erweitert. 

Der Befund in der Kleinhirnhemispk&re der rechten Seite 
entspricht der eben gegebenen Schilderung der linken. 

rj) Die Hirnstiele. 

Die Hirnstiele sind auf dem Querschnitt deformirt dadurch, dass die 
rechte Seite von oben und der Seite her durch den Tumor der rechten 
Hemisphftre comprimirt wurde. Die Pyramidenbahn ist rechts schm&ler, 
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aber mehr in die Lttnge gezogen als links; ebenso ist auch der Verlauf 
der Oculomotoriusfasern rechts gestreckter und dnrch die Verdr&ngnng 
der Fasern nach der Medianlinie zn fast geradlinig geworden, w&hrend 
links der charakteristische lyrafdrmige Verlanf eher ausgesproehener ist, 
als normal. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigen dieZellen dm 
Oculomotorins- and des rothen Kernes ebenso wie ihr Nervenfasernets 
keine Ver&nderung. Auch die beiderseitigen Pyramidenbahnen sind an- 
scheinend normal; denn das Auftreten von einzelnen kleinsten Myelinschollen 
and die wechselnde Grdsse der Markfasern kann man wohl kanm ala 
krankhafte Erscheinnngen bezeichnen, da im vierten Lebensjahre derar- 
tige Gebilde in den Pyramidenbahnen der sp&ten Markscheidenbildung 
dieses Systems zuzaschreiben sind. 

3. Medulla oblongata. 

Sowohl die Kerne der Hirnnerven wie die Oliven u. s. w. bieten nor- 
male Verhftltnisse. Die Pyramidenbahnen kreuzen sich am distalen End© 
des verl&ngerten Markes in der gewdhnlichen Weise. Die Hinterstr&ng- 
kerne enthalten gut f&rbbare Ganglienzellen, hingegen sind die Mark¬ 
fasern der Hinterstrknge reich an Myelinschollen und ver&nderten, in Zer- 
fall begriffenen Nervenfasern. Wkhrend in den Goll’schen Str&ngen dies© 
Degenerationserscheinungen sehr gering sind, treten sie in den Burdach- 
schen Keilstr&ngen in grosser Zahl auf. Die (lbrigen Fasersysteme lassen 
keine Ver&nderungen erkennen, insbesondere erweist sich die Schleifen- 
kreozung mit den zugehdrigen Fasergebieten normal. 

4. Medulla spinalis. 
a) I. Cervical wurzel. 

Die Nervenfasern der Vorder- und Seitenstrknge, ebenso die der grauen 
Substanz and die von den wohl entwickelten Ganglienzellen der Vorder- 
hdrner ausgehenden vorderen Wurzeln sind normal. Im Bereiche der 
Hinterstr&nge sieht man schon makroskopisch die innere Zone der Keil- 
strknge (bei Weigert’scher and Freud’scher Goldfilrbung) gelblich resp. 
weiss, statt blauschwarz Oder rosa gefkrbt. Mikroskopisch findet sich 
innerhalb dieser Zonen eine ausgesprochene Degeneration der Nerven¬ 
fasern; das Myelin derselben ist meist in grdssere oder kleinere Schollen 
zerfallen, der Axencylinder nicht mehr nachweisbar. In geringerer Zahl 
liegen derartige aufgequollene und in Zerfall begriffene Markfasern auch 
im Bereich der Wurzeleintrittszonen (besonders der mittleren) and in einem 
schmalen Gebiet der Goll’schen Strknge neben der Fissura longitudin. 
poster. Das Gliagewebe erscheint im Bereiche dieser Gebiete je nach 
der Ausdehnung der Faserdegeneration vermehrt und kernreich; ausser- 
dem zeigt die glidse Substanz besonders im Bereich der Bardach f schen 
Strknge einen grdberen Ban; die Fasern haben eine opake fast fein gra- 
nulirte Structur und sehen wie aufgequollen aus. Die hinteren Wurzeln 
enthalten zahlreiche degenerirte Fasern, und zwar ist die Vertheilnng der- 
artig, dass einzelne BUndel hochgradig verkndert, andere ziemlich frei ge- 
funden werden; die degenerirten Bezirke heben sich auch durch das ver- 
melirte und kernreiche Bindegewebe gegen die normalen deutlich ab. Die 
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vorderen Wurzeln sind normal. Die Pia und Arachnoides sowie die Blut- 
gef&sse zeigen keine Ver&nderungen. 

b) V. Cervicalwurzel. 

Die graue Substanz ist normal. Von der weissen sind die Hinter- 
str&nge ver&ndert. Makroskopisch ist der Degenerationsstreifen im Be- 
reiche der inneren Zone der Keilstr&nge grdsser als in der Hdhe der 
I. Cervicalwurzel. Dementsprechend ist der Nervenfaserzerfall in dem 
degenerirten Gebiet erheblicher, auch die Ver&nderungen der eintretenden 
hinteren Wurzeln innerhalb der Wurzeleintrittszone sind intensiver. In 
Uebereinstimmung mit dem st&rkeren Nervenfaserzerfall zeigt sich die 
Vermehrung der Glia auch betr&chtlicher; die Zahl der Gliazellen ist 
grdsser, und die Fasern erscheinen getrllbt und verdickt. Die Blutgef&sse 
sind normal. Im Bereiche der hinteren Wurzeln finden sich zahlreiche 
kleine, bisweilen jedoch ein ganzes Wurzelbtindel einnehmende Herde, in 
denen die Nervenfasern zerfallen und das Bindegewebe verdickt und kern- 
reich ist. 

c) VII. Cervicalwurzel. 

Der Gesammtquerschnitt des RUckenmarkes ist bis auf die Hinter- 
strftnge normal. Die Goirschen Str&nge entbalten in den der Fissura 
longit. post, anliegenden Streifen zahlreiche degenerirte Fasern. In den 
Burdach’schen Str&ngen sind fast zwei Drittel hochgradig ver&ndert; zahl¬ 
reiche Nervenmarkschollen und Trtimmer liegen innerhalb der medialen 
Fasergebiete zwischen vereinzelten anscheinend normalen Nervenrdhren ver- 
theilt. Auch die Wurzeleintrittszonen sind reicher an Zerfallsresten im Ver- 
gleich zu den oberen Partien des Cervicalmarkes. Ganz besonders auffallend 
ist das massenhafte Vorkommen von Myelinschollen in den noch als ge- 
schlossenes Btlndel verlaufenden hinteren Wurzeln bei ihrem Eintritt in 
das Rttckenmark. Das Gliagewebe ist in dem Degenerationsgebiet ver¬ 
dickt nnd kernreich. Von den hinteren Wurzeln zeigen sich zahlreiche 
St&mmchen verftndert. Die Blutgefksse und die Pia und Arachnoides sind 
anscheinend normal. 

d) Dorsalwurzeln (II, VI, XI). 

Die Verknderungen betreffen in den verschiedenen Hdhen des Dorsal- 
markes die Wurzeleintrittszonen der Keilstr&nge; entlang und zwischen 
den in die Hinterhdrner einbiegenden hinteren Wurzelfasern findet man 
zahlreiche in Schollen und Klumpen zerfallene Myelinrdhren. Das Glia¬ 
gewebe ist wenig ver&ndert. In den hinteren Wurzelst&mmen sind hier 
und da kleinere Fasergebiete degenerirt, das interstitielle Gewebe ist 
verdickt. 

e) II. Lumbalwurzel. 

Die Ver&nderungen entsprechen denen im Dorsalmarkj 

f) Cauda equina. 

Im Bereiche der hinteren Wurzeln ist eine Anzahl von kleinen Nerven- 
faserbtindeln degenerirt; das interstitielle Gewebe ist daselbst verdickt 
und kernreich. 

28 * 
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Wie die eben gegebene, ausflihrliche Schilderung des mikrosko- 
piscben Befundes zeigt, sind die verschiedenen anatomischen Ver&n- 
derungen sowohl wegen ihrer Verbreitung wie auch wegen ibrer In- 
tensitat sehr bemerkenswerth. Wahrend die kliniscben Erscheinungen 
nur fttr eine Betheiligung des Gebirces and des verlUngerten Markes 
zu sprechen scheinen, erweist die histologische Untersuchung aach 
das Rtickenmark und die hinteren Wurzeln erkrankt and legt es nahe, 
dass auch die Spinalganglien und die peripheriscben Nervenbahnen 
an der Degeneration Theil haben; allerdings lasst sicb Letzteres nur 
vermuthen, da die betreffenden Theile bei der Section des Falles 
nicht zur genaueren Untersucbung herausgenommen und conservirt 
worden sind. 

Zweifellos am intensivsten und ganz diffus verbreitet sind die Ver- 
anderungen der linken Grosshirnhemispbare; wahrend makrosko- 
pisch der Riesentumor der rechten Hemisphare gegentiber dem links- 
seitigen Hydrocephalus trotz dessen enormer GrOsse zu pravaliren 
scheint, zeigt die mikroskopische Durchmusterung der den verschie¬ 
denen Theilen (Frontal-; Parietal-, Occipital- und Temporallappen) des 
linken Hemispharenmantels entnommenen Schnitte, dass sowohl die 
Markfasern der grauen Substanz wie die des Marklagers offenbar in- 
folge des gesteigerten Ventrikeldruckes in grosser Zahl degenerirt und 
zerfallen sind. Besonders markant wird die Druckwirkung des Hydro¬ 
cephalus in den die Ventrikelhbhle abgrenzenden Scbichten derMark- 
faserstrahlung dadurch, dass der Verlauf der Nervenfasern, welche sich 
in Form der Stabkranzfaserung in der Gapsula interna f&cberartig sam- 
meln, tangential statt radiar zur Hirnoberflache gericbtet ist, and 
dass die innere Schicht von Nervenfasern zahlreiche Einrisse nnd 
Continui tatstrennungen erlitten hat. Von irgend welchen post- 
mortalen Ver&nderungen, die etwa wahrend, reap, infolge der H&rtung 
in Mtiller’scher Fltissigkeit eingetreten sind, kann hierbei keine Rede 
sein, da umschriebene Partien der Markfaserstrablung in der N&he 
und unmittelbar vor ihrem Eintritt in die innere Kapsel, an einer 
Stelle, wo der Ventrikeldruck wegen der Dicke der Gehirnsubstanz 
und der Unnachgiebigkeit der Schadelbasis nur eine geringe Dehnung 
der Marksubstanz bewirken konnte, eine woblerbaltene Ependym- 
zellenlage und unveranderte Nervenfasern in normaler Lagerung er- 
kennen lasseh. 

Der Zerfall der Fasern in der weissen und grauen Substanz ist 
im Bereiche des linken Hirnmantels, soweit er nach oben, lateral und 
medial, nach vorn und hinten den Seitenventrikel und dessen Aus- 
lhufer: das Vorder-, Unter- und Hinterhorn abgrenzt, ein so erheb- 
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licher, dass kliniscb Ausfallserscheinungen (Hemiparesis dextra) im 
Bereicbe der auf dieses enorme Gebiet vertheilten Centren eintreten 
muss ten. Auffallend ist nur, dass trotz der ausgiebigen Ver&nderun- 
gen im Hirnmantel keine absteigende Degeneration der motorischen 
Babn im Bereicbe der Capsnla interna, der Hirnstiele und des RUcken- 
markes nacbznweisen ist. Wesbalb der descendirende Process nicbt 
znr Entwicklung gelangt ist, l&sst sicb nicbt feststellen; mOglicher 
Weise ist die langsame and allm&hliche Entstehong des Hydrocephalus 
daran Scbuld, rielleicbt yerhalt sicb jedoch auch das kindliche Ge- 
him in dieser Beziehnng anders als das der Erwacbsenen. Die vor- 
wiegende Debnang des Parietallappens durch den FlOssigkeits* 
drnck des Seitenrentrikels ist nicbt auffallend, da der Gegendruck 
der Schkdelkapsel in diesem Bereich entschieden geringer ist, als in 
der Stirn- und Hinterbauptsgegend und an der Sch&delbasis. 

Die recbte Hemisphere ist durcb den ibr aufliegenden Tumor, 
ein von der Pia mater ausgehendes gefbssreiches Sarkom, deformirt; 
der Parietallappen zeigt sicb mit Ausnabme des medialen Theiles, 
welcber, wie die Verdr&ngung der Falx cerebri nach links deutlicb 
beweist, dem Drucke der Neubildung auszuweichen vermocht hat, so 
atrophisch, dass die Dicke des Hemisph&renmantels in der Gegend 
der Gyri centrales nur noch 1—2 Mm. betr&gt. Weit geringer sind 
der Frontal-, Occipital- und Temporallappen in Mitleidenschaft ge- 
zogen; ihre Windungen sind zwar aucb zum Theil zusammengedrkngt 
oder auseinandergetrieben, docb fehlen so erheblicbe Vergnderungen 
der grauen and weissen Substanz, wie sie links tiberall nachweisbar 
sind. Der recbte Seitenventrikel ist trotz des enormen Druckes 
von Seiten des ibm aufliegenden Tumors, dessen Compressionswir- 
kung durcb den vOlligen Zerfall und Scbwund der nervdsen Elemente 
des Parietallappens deutlich gekennzeichnet wird, noch betr&cht- 
lich erweitert und zeigt einen Durchmesser Ton 2 Cm., ein Be* 
fond, welcber ftir die Beurtheilung des kliniscben Verlaufes und des 
inneren Znsammenbanges der einzelnen Erscbeinungen Ton Bedeutung 
ist. Am Eleinbirn sind keine Ver&nderungen nachweisbar; die 
Hirnstiele zeigen eine erhebliche Deformirung in dem Tbeile des 
Qnerscbnittes, welcber die Pyramidenbahnen enthalt; degenerative 
VerSnderungen fehlen jedoch sowobl in dieser Hbhe der motorischen 
Bahn wie auch im Bereicbe der Decussation und des spinalen Ab- 
schnittes. — Die Hirnbaute und die Hirnsubstanz zeigen besonders 
in den Grenzen der recbten Hemisphere eine erhebliche Erweiterung 
und UeberfUllung der Gef&sse, die Tielfacb zu kleinen Blutungen ge* 
fttbrt bat 
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Auffallender Weise sind femer an dem Rttckenmark und seinen 
binteren Wnrzeln ausgesprochene Ver&nderungen vorhanden. Die 
binteren Wurzeln und die Hinterstrbnge sind von der Canda 
equina bis zum Ende der I. Cervicalwurzel in verschieden hobem 
Grade degenerirt; wkbrend die Goll’schen Strange nur im Dorsal- 
und Cervicalmark neben dem Septnm longitndinale posterius einen 
geringen Faserausfall erfabren baben, ist die Degenerationszone an 
der medialen Grenze der Burdach’scben Strknge und im Bereich der 
Wurzeleintritt8zonen, z. B. im Cervicalmark, so deutlich und scbarf 
abgegrenzt, dass sie scbon makroskopisch an Weigert-Pr&paraten als 
gelbbranner Streifen sicbtbar ist. Von den hinteren Wnrzeln sind ein- 
zelne Bttndel in ibrem extra- und intraspinalen Verlaufe in der ganzen 
Ausdebnung des Rtlckenmarkes in Zerfall begriffen oder g&nzlich zer- 
stOrt und durcb verdicktes, kernreiches Bindegewebe ersetzt 

Ehe wir an die Beantwortung der Frage, ob der anatomiscbe 
Befund sich mit den kliniscben Erscbeinungen in Einklang bringen 
lasst, herantreten, recapituliren wir noch einmal die HauptzOge des 
Krankheitsbildes: Ein heredit&r nicbt belastetes Kind erkrankt im 
dritten Lebensjabre an „Gichtern“, wird jedoeh anscbeinend 
bald wieder gesund und entwickelt sich in normaler Weise wie seine 
Altersgenossen. Ungefahr 4 Monate vor der Aufnabme in die Klinik 
entwickelt sicb bei dem 4jakrigen Kinde in einem Zeitranm von 
14 Tagen ein so auffallendes Scbwanken des Oberkttrpers 
und Kopfes sowohl im Sitzen wie im Geben und Steben, dass die 
Kleine nacb kurzer Zeit sicb Uberhaupt nicht mehr (auch sitzend) auf- 
recbt erhalten kann; Ur in und Stublgang werden nicht mehr will- 
ktirlicb wie frtlber entleert, sondern gehen so ab. Zugleich tritt 
eine Abnabme des Sebrermbgens ein. Bei der Untersuchung 
fdllt zunachst die GrOsse des Kopfes, dieProminenz derStirn 
und die starke Ftlllung der Venae frontales auf; die Fonta- 
nellen sind gescblossen. Ophtbalmoskopisch findet sich eine 
doppelseitige Stauungspapille; kein Strabismus. 

Weiterhin ist eine linksseitige eitrige Otitis media ohne nachweis- 
bare entzttndliche Erscbeinungen des Warzenfortsatzes vorhanden. Die 
rechte Kdrperh&lfte ist inclusive des unteren und mittleren Fa- 
cialisgebietes paretisch, der recbte Arm wird in leichter Beuge- 
stellung gebalten. Bewegungen erfolgen nur mit dem linken Arm und 
dem linken Bein, obwohl eine geringe Parese auch der linken KOrper- 
h&lfte nicht mit Sicberbeit auszuschliessen ist. Beim Aufsitzen tritt 
starkes Scbwanken des Rumpfes und Kopfes ein; die Sensibilit&t ist 
anscbeinend normal. Von den Sebnenreflexen sind nur die der Pa- 
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tellarsebne (recbte > linke) vorhanden; von den Hautreflexen ist der 
Plantar- und Abdominalreflex links sebr lebhaft, recbts stark herab- 
gesetzt. Einige Tage nach der Aafnahme Erbrechen, Somnolenz, 
bald daranf Bewusstlosigkeit nnd Retentiourinae. Seitdemschl&ft 
das Kind 6 Monate fast unnnterbrocben und ist nnr schwer zutn Essen 
zn erwecken und knrze Zeit wacb zu erbalten; Conjunctival- nnd Cor- 
nealreflexe sind meist erloschen. 4 Wochen nach der Auihahme tritt 
ein epileptiformer Anfall mit Steifheit in der recbten, Zuckun- 
gen in der linken KOrperh&lfte (besonders im linken Mund- 
facialis nnd im linken Arm) anf; der recbte Plantarreflex fehlt, die 
Sehnenrefiexe sind gesteigert, beiderseits ist Fussclonus vorhanden. Die 
Znckungen in der linken Gesichtsh&lfte und im linken Arm 
wiederholen sich in der Folge bfters. 3 Monate nach der Anf- 
nahme wird eine dentliche Parese des linken Beines beobach- 
tet; der Sch&delumfang batnm 1 Cm. zugenommen. Beider ophthal- 
moskopiscben Untersuchung ist die Prominenz der Papillen geschwun- 
den, nnd es bat sich eine ansgesprochene Neuritis optica entwickelt. 
Abermaliger epileptischer Anfall mit tonischer Starre der 
rechtsseitigen nnd Zittern und Zncken der linksseitigen Extremit&ten. 
Da nach mebreren Wochen der Sch&delumfang wieder zugenommen bat 
(nm 0,7 Cm.), so wird zwischen 3. und 4. Lendenwirbel eine Punc¬ 
tion des Duralsackes gemacht, und im Laufe von l /i Stunde eine 
Menge von 120 Ccm. alkaliscber Fldssigkeit entleert. Irgend eine 
Besserung ist hiernach nicht zu constatiren. Der bisber wiederholt 
verlangsamte Puls wird unregelmgssig, und Fieber stellt sich in 
atypischer Form ein, bis circa 7 Monate nach der Aufnahme der 
Tod unter progressivem Verfall der Kr&fte eintritt. 

Auf Grand der im Beginn der Krankheit im Vordergrunde stehenden 
cerebellaren Ataxie und der doppelseitigen Stauungspa- 
pille, der spbter binzutretenden Hemiparesen, des Erbrechens ist die 
Diagnose auf einen Tumor des Kleinbirnes, welcber durcb sein 
Wachsthum zu einer Compression der Hirnstiele ftlhrte, und auf Hy¬ 
drocephalus internus gestellt worden. Die Section ergiebt statt dessen 
ausser einem erbeblichen Hydrocephalus einen Tumor von enormer 
Grbsse im Bereiche der rechten Hemisphere! Wie ist dieser 
ttberraschende Befund zu erkl&ren, und worin liegt der diagnostische 
Fehler? 

Was die erste Frage anbetrifft, so kbnnte man zunhchst daran 
denken, dass sich der Tumor von einer indifferenten Stelle des 
Grosshirnes, etwa dem recbten Gyrus supramarginalis oder angu- 
laris entwickelt, bei seinem Wachsthum nach innen auf das Kleinhirn 
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nod die Hirnstiele gedrtickt and so die cerebellare Atazie, die Stauungs- 
papille and die Hemiparese erzeugt hat. Die makroskopische Deformi- 
rnng des rechten Hirnstieles scheint zunttchst dieser Deutung das 
Wort zn reden, Torausgesetzt, dass man dierechtsseitige Lfihmung 
autVerttnderungen des rechten Hirnstieles bezieht. FrUher sindin der 
That derartige Beobachtungen von gleichseitigen Lfthmungen 
bei Gebirnerkrankungen h&nfiger beschrieben worden. Mor¬ 
gagni (vgl. Gowers, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Bd.II. 8.70) 
sucht diese F&lle dnrcb dasFehlen der Pyramidenkreuznng zn 
erklftren nnd findet ftir diese Annahme einen Fttrsprecber in F1 e c h s i g, 
welcher in seinem bekannten Werke: Die Leitnngsbahnen des Ge- 
hirnes nnd Rttckenmarkes (S. 273) mit Rttcksicht anf die erheblichen 
Schwanknngen in der Zahl der gekrenzten nnd ungekreuzten Fasern 
das Extrem dieses Verhaltens: ein vttlliges Feblen der Decnssation, 
als m ttglich bezeichnet. Ein Beweis ftir diese Annahme ist jedoch 
znr Zeit nocb nicbt erbracht, nnd Gowers ist wohl ganz im Rechte, 
wenn er bebanptet, dass ein vollst&ndiges Fehlen der Krenznng 
nicbt vorkommt, sondern nnr dnrcb eine Verlegnng der Kren- 
znngsstelle in irgend eine Hdhe des Rttckenmarkes vorgetttnscht 
werde. In dem vorliegenden Falle rttumt der Nachweis einer nor- 
malen Krenznng an dem Ende des verlttngerten Markes jedes Be- 
denken hinweg; andererseits weist aber ancb das Feblen von Ver&nde- 
rnngen der motoriscben Babnen oberhalb der Decnssation bis 
an die Stabkranzfaserung heran mit Bestimmtbeit daranf bin, 
dass der znr rechtsseitigen Lttbmnng ftihreudeProcess central- 
warts von derCapsula interna ans zn snchen ist. Der per ex- 
clusionem ans dem anatomischen Befunde der Medulla spinalis nnd 
oblongata gezogene Schlnss, dass die Hirnrinde oder die Stabkranz- 
fasernng der linken Hemisphere oder diese beiden Theile den Sitz der 
die recbtsseitige L&hmung hervorrufenden Stttrnngen abgeben, findet 
in dem hocbgradigen Hydrocephalus internns der linken 
Seite nnd seiner destructives Wirknng anf den Hirnmantel 
seine anatomische Begrttndung; wie oben in extenso beschrieben, ist die 
Hirnrinde sowie die Marksnbsanz dnrch den enorm gesteigerten hydro- 
cepbalischen Druck in so betr&chtlicher Weise gedehnt nnd an die 
Schadelkapsel angepresst worden, dass Continuit&tstrennnngen nnd 
hochgradige Atrophie an beiden Schichten der Gehirnsubstanz nach- 
weisbar sind. Wenn diese urs&chlichen Beziehnngen des linksseitigen 
Hydrocephalus znr recbtsseitigen Hemiplegic wirklich bestanden haben, 
so mnss zweifellos die Dilatation des linken Seitenventrikels 
schon zn einer Zeit vorbanden gewesen sein nnd schwere Erntthrungs* 
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stOrungen bedingt haben, in welcber der Tumor nocb zu klein und 
umschrieben war, tun locale Erscheinungen hervorzurufeu; die- 
ser Anschauung nacb 1st der Hydrocephalus biszu einem gewissen 
Orade als selbst&ndige prim&re Gebirnerkrankung, welcbe 
erst in zweiter Linie von der Gescbwulstbildung des rechten 
Scheitellappens beeinflusst ist, zu bezeicbnen. HierfUr lassen sich 
verechiedene Grtinde ins Feld fUbren: erstens das frttbe Auftreten 
der rechtsseitigen L&hmung, welche in einer Erkrankung der 
linken Hemisphere nach der anatomischen Untersucbung bestanden 
bat Abgesehen davon, dass es unerkl&rlich bliebe, dass ein Rinden- 
tumor zu einem so erheblicben coutralateralen Hydrocephalus zu einer 
Zeit, wo er wegen seiner geriugen GrOsse keinerlei locale Symptome 
erzeugt, gefUbrt babe, spricbt ftlr das prim&re Bestehen des Hydro¬ 
cephalus der bei der Aufnahme aufgenommene Status und der von 
den Eltern des Eindes berichtete Beginn der Erkrankung. Die Pro* 
mineuz der Stirnpartie, die auffallende GrOsse des ScbSdels, das Auf¬ 
treten von SebstOrungen uud Stauungspapille, nacbdem die ersten 
Krankheitserscheinungen erst wenige Wocben bestanden haben, legen 
es bei dem Fehlen von localen Erscheinungen in dem Bereiche des 
rechtsseitigen Tumors mit einer an Gewissbeit grenzenden Wahrschein- 
licbkeit nahe, dass der Hydrocephalus schon vor dem Tumor bestan¬ 
den bat; denn in so kurzer Zeit vermag eine Geschwulst, die trotz 
ihres Sitzes in der Gehirnrinde resp. der Pia mater keine klinischen 
Erscheinungen herbeiftthrt, nicbt einen Hydrocephalus solcber Exten- 
sit&t zu produciren. Zweitens ist der Hydrocephalus des rech¬ 
ten Seitenventrikels, der trotz der enormen GrOsse des compri- 
mirenden Tumors nocb eineWeite von 2 Cm. bei der Autopsie nach- 
weisen lasst, mit gleicher Bestimmtheit fUr das prim&re Bestehen eines 
Hydrocephalus beranzuzieben; w&re der Tumor die alleinige Ursache 
des Hydrocephalus bilateralis, so mtlsste naturgemkss der recbte Ven- 
trikel entsprechend den Dimensionen der Neubildung rerengert, d. b. in 
diesem Falle wobl auf eine spaltfOrmige Oeffnung reducirt sein. Schliess- 
lich steht auch die Erkl&rung fbr die Bildung des Hydrocephalus in- 
teraus in dem Erankbeitsberichte klar und deutlich genug verzeichnet: 
lJahr Tor Beginn des Leidens hat die kleine Patientin offenbar 
eine Hirn- oder Hirnhautentztindung ttberstanden, Erankheits- 
formen, welcbe bekanntlich am h&ufigsten zu der Bildung eines „ Wasser- 
kopfes “ ftthren. 

Die aufgezfthlten Grttnde bieten gentlgende Sicherheit, nm folgende 
Deutung des ErankheitSTerlaufes zu recbtfertigen: Die im 3. Lebens- 
jahre des Eindes beobachtete Hirnerkrankung, welche mit Bewusst- 
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losigkeit and Kr&mpfen einhergegangen ist, hat einen Hydroce¬ 
phalus interims als Nacbkrankheit zur Folge gehabt. Derselbe ist 
infolge der langsamen Znnahme der hydropischen Fiitssigkeit and 
infolge der anfhngliohen grossen Nacbgiebigkeit des kindlichen 
Sch&deldaches symptomlos verlaufen. Erst das weitere Hinzntreten 
einer Geschwalstbildang im Bereiche der reohten Hemisphere stei- 
gerte den Ventrikelbinnendrack dnrch Raambeengang der rechten 
Scb&delhklfte za dem kliniscben Bilde des Hirndrnokes: Staaangs- 
papille mit Abnahme der Sehsch&rfe, Kopfschmerzen and Erbrechen. 
Nach dem antoptischen Befonde za schliessen, ftthrte der rasch wach- 
sende — hierfUr sprechen der Zellenreichtham and die Neigang za 
degeneratiren Vorg&ngen — Tumor der Pia von oben her zanftchst 
za einer Compression des rechtsseitigen Hydrops ventricali, trieb die 
Ventrioalarflilssigkeit, da die Scb&delbasis annachgiebig war, dnrch 
das erweiterte Foramen Monroi in den linken Ventrikel binein and 
bedingte so eine mehr acute Erweiterung desselben, welohe ihrer- 
seits eine Uberm&ssige Dehnnng and vielfache Zerreissang der Mark- 
snbstanz and eiDe erbeblicbe Drackatrophie des Gehirnmantels mit 
den entsprechenden Fnnctionsstbrnngen direct znr Folge hatte. Ob 
die Entstehang des Tumors mit dem frilheren Entzttndnngsprocess 
oder den dnrch die intracranielle Oracksteigernng des Hydroco- 
pbalas intemas erzeagten Ern&hrangsstOrangen in ars&chlichen Zo- 
sammenhang za bringen ist, woran man nach Analogic von Tumoren- 
bildnng in anderen Organen wohl denken kann, moss dahingestellt 
bleiben. 

Auch die Mbglichkeit verdient noch in ErwSgnng gezogen za 
werden, dass bei der Entstebang des complicirten Leidens gewisse 
Bildangsanomalien — in Form von glibser Heterotopie oder porence- 
phalischer Defecte — eine Rolle gespielt haben. 

Als Ausgangspankt der Gesohwalst ist zweifellos die Pia 
mater anznsehen. Hingegen ist der prim&re Sitz schwer za bestim- 
men; das anfhngliche Fehlen von Herdsymptomen der rechten Hemi- 
sph&re spricht ebenso wie die nach dem rasohen Wachsthnm auftre- 
tenden corticalen motorischen Reizerscheinangen (epileptische Anfklle 
mit Zackangen im linken Mandfacialis, Arm and Bein) daftlr, dass 
der Tnmor, wie schon mehrfach betont, an einer indifferenten, weder 
Aosfalls- noch Reizungserscheinangen bedingenden Stelle der Rinde 
(Gyrus BapramarginalU oder angularis) begonnen and d&nn erst aaf 
das motorische Rindenfeld ttbergegriffen hat. Das zonehmende Wachs¬ 
thnm des Tumors, die immer st&rkere Erweiterung des linken Ven- 
trikels haben dann endlioh den tbdtlichen Ansgang unter den Er- 
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scheinungen der Inanition and Erschbpfang and dem Besteben einer 
doppelseitigen Hemiplegie herbeigefttbrt. 

Etwas aaffallend erscheint bei einem derartigen Verianfe and 
einer derartigen Entstehnngsweise der Symptome nor die Thatsache, 
dass die Drncksteigernng innerhalb des linken Ventrikels einzig and 
allein zu einer rechtsseitigen L&hmang gefUbrt and die anderen Cen- 
tren anbeeinflusst gelassen baben soil! — Die Annabme, dass der 
soporbse Zastand alle ilbrigen StOrungen der Beobacbtang bat ent- 
gehen lassen, wird keinem Widerspruch begegnen. Weiterbin ist die 
Thatsache, dass entsprechend der frdhzeitigen Hemiparesis dextra der 
Parietallappen in hOcbstem Maasse von der Dehnung and Atrophie 
betroffen war, aus den topograpbiscben Verbaltnissen der Schadel- 
kappe obne besondere Scbwierigkeiten zu erklfixen; das Stirn- and 
Binterbaaptsbein sind infolge ibrer entwicklungsgeschicbtlicben Zu- 
gebbrigkeit za dem Primordialcraniam aucb am kindlichen Scbadel 
viel fester gefilgt nnd verbunden, als das Scheitel- and Schlafenbein; 
outer den letztgenannten ist der Gegendrnok des Sohadels geringer 
als an den anderen Stellen gewesen and bat dadurcb die Mbglichkeit 
einer besonders starken Debnung and Atropbie des daranter liegen- 
den Hirnabschnittes geschaffen. 

So gat sicb auch der oben skizzirte Verlauf der Krankheit mit 
den kliniscben and anatomischen Untersacbnngsergebnissen deckt, so 
lbsst er doch eine Erkl&rung des angeblich zuerst aafgetretenen Sym- 
ptomes: der Coordinationsstbrang vermissen. Will man die 
A taxi e harmoniscb in das Symptomenbild emreihen, so bieten sich 
hierzu zwei Wege: entweder man theilt die von Nothnagel vertre- 
tene Anschauong, dass die „cerebellare“ Ataxie ein Herdsymptom fUr 
Kleinhirnerkranknngen ist, and erkl&rt ihre Entstebang in dem vor- 
liegenden Fall durcb die Annahme von functionellen Stbrnngen 
im Kleinhirn resp. im Warm, — oder man giebt die Eindeutigkeit der 
sogenannten cerebellaren Ataxie als Herderscheinung (fdr Kleinhirn* 
erkrankangen) aaf and erkennt sie bier als Allgemeinsymptom des 
gesteigerten intracraniellen Druckes an. Es ist binreichend bekannt, 
dass Tnmoren des Stirnhirnes, worauf Bruns auch nenerdings wie* 
der hingewiesen bat (Neurolog. Centralblatt 1891. S. 643), ferner Tu- 
moren, welche auf dieVierhUgel wirken, und schliesslich Hydrocephalus 
idiopathicns internas (erheblichen Grades) die sogenannte cerebellare 
GleicbgewichtsstSrang auslOsen kbnnen. Auch geringere anatomische 
Verbnderungen sind bisweilen von einer aasgesprochen „cerebellaren“ 
Ataxie begleitet, wie dies ein nenerdings von Kraske auf der Jahres* 
versammlnng der sUdwestdeatschen Nearologen and Irrenbrzte in Baden* 
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Baden (1894) mitgetheilter Fall beweist: nacb einem geringen Schadel- 
trauma trat bei einem Manne mittleren Alters eine ansgesprocheo 
„cerebellare“ Ataxie mit beftigem Scbmerz in der rechten Stirnh&lfte 
anf. Die nacb langerer Beobachtung vorgenommene Trepanation er- 
gab eine flacbe Exostose, nach deren Entfernung s&mmtliche krank- 
baften Erscbeinnngen verschwanden. — Die sogenannte cerebellare 
Ataxie ist nach alledem nnr als Herdsymptom anzusehen, wenn sie 
durcb andere vollkommen eindeutige Localerscheinungen (wie L&h- 
mnng von Gehirnnerven, Druckschmerzhaftigkeit eines nmsohriebenen 
Bezirkes der Schadelkappe, Hydrocephalus mit der typischen Kopf- 
form u. s. w.) eine in diagnostischer Beziehung gesicberte Stellnng zu- 
gewiesen erb9.lt; feblen diese begleitenden Erscbeinnngen, so ist eine 
bestimmte Localisation haufig ausgeschlossen. — Der vorliegende Fall 
beweist dies dentlich genug, dass trotz der Stauungspapille and dee 
Erbrechens die Coordinationsstbrung ohne anatomische Ver&ndernngen 
des Kleinhirnes entstehen und verlaufen kann. Die Frage, woranf die 
Ataxie zu bezieben ist, ist bei der Intensitat und Verscbiedenheit der 
geschilderten anatomiscben Processe leider der Lbsung nicht naher 
zu bringen. 

Was schliesslich das Verhalten des PulseB and der Eigen* 
wirme in anserem Falle noch anlangt, so lftsst sich die anfangs 
constatirte Pulsverlangsamung wohl ziemlich sicber anf die intracra- 
nielle Drncksteigerung and die Compression der Medulla oblongata be- 
ziehen. Die am Ende der Erkrankung beobachtete Irregnlaritat and 
Be8cblennignng der Heraction ist wohl zum Theil als die Folge der 
Kachexie anzusehen. Schwieriger ist die Entstehung des Fiebers, 
welches gegen Ende eingetreten und, unter Abfall zu mehrtagigen 
subnormalen Temperaturen, einen so eigenartigen Verlauf genommen 
bat, zu erklbren; besonders die byperpyretischen Werthe sprechen mit 
Wahrscheinlichkeit dafUr, dass auch bier Innervationsstbrungen in- 
folge der intracraniellen Drncksteigerung mitspielen; jedenfalls liegt 
es nkher, eine Stbrung der warmeregulirenden Centralapparate — 
durcb den Hydrocephalus und den Tumor der rechten Hemisph&re 
bedingt —, als die kleine tuberculbse Infiltration der Lunge ftir die 
Temperatur8teigerung Uber 42°C. und den jahen Abfall bisauf 33°C. 
(mebrere Tage hindurch) verantwortlich zn machen. 

Die zweite oben aufgeworfene Frage, welche sich anf die Be- 
urtheilung der etwa gemachten diagnostischen Febler bezieht, lasst 
sich mit wenigen Worten erledigeu. Nach dem heutigen Stand der 
Hirndiagnostik darf bei einer Symptomentrias: Ataxie, Stauungspapille 
and Erbrecben die Annabme einer Kleinhirnerkrankung als folgerichtig 
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nnd correct bezeichnet werden. 1st Uberbaupt ein Irrtbmn begangen, 
so liegt derselbe einzig and allein in der falschen Benrtheilang der 
Jackson'achen Epilepsie, welche allerdings erst spat anfgetreten and 
desbalb wohl auch in ihrer Bedeutnng als Herdsymptom leicbter unter- 
schatzt worden ist. Ein zwingender Grand, die nrsprtingliche Dia¬ 
gnose: Kleinhirntumor mit nachfolgendem Hydrocephalus fallen zn 
lassen and die motoriscbe Rindenepilepsie darch Annahme eines zwei- 
ten Krankheitsherdes statt durch Fernwirkung des prim&ren Tumors 
zn erklaren, hat wohl kaam vorgelegen. HOcbst wahrscheinlich ware 
der in klinischer Beziehnng interessante Irrthum vermieden worden, 
wenn die arztliche Beobachtung des Falles mit dem Beginn der ersten 
Krankheitserscheinnngen eingesetzt hatte and die zeitliche Aafein- 
anderfolge der Erscheinnngen, das Pravaliren des einen oder des an- 
deren Symptomes richtig erkannt worden ware. 

Es erttbrigt scbliesslich noch, auf die Veranderangen des Rttcken- 
markes nnd der binteren Wnrzeln, die sich intra vitam durch 
keinerlei StOrungen verrathen haben, mit einigen Worten einzngehen. 
Diesel ben *) bestehen, wie frtiher ansftthrlich geschildert ist, in einem 
degenerativen Zerfall der extra- wie intraspinal verlaufenden Strecke 
der hinteren Wnrzeln; der Process beginnt mit einer Anfqnellnng and 
Anfblatterang der Markscheide and schliesst mit einem Zerfall des 
Myelins in grbssere and kleinere Schollen and Tropfen ab; noch wah- 
rehd des Unterganges der Markscheide wird aucb der Axencylinder 
ergriffen and anter starker Aufquellung zerstort. Die Kerne des Nerven- 
bindegewebes rttcken dadnrch einander naher, zeigen aber ansser- 
dem noch an nmschriebenen Stellen herdfbrmige Wucherungen. Wor- 
auf sind nan diese destructiven Vorgange zn beziehen? Von einer 
metastatisch-sarkomatbsen Wurzel- and Rllckenmarkserkrankang, die 
etwa von dem Hirntumor ibren Ausgang genommen, kann nach dem 
eben kurz recapitnlirten histologischen Befunde keine Rede sein. Schad- 
lichkeiten, welche zn den von aussen eingefuhrten toxiscben Sub- 
stanzen zahlen and erfahrangsgemass abnliche Nervendegenerationen 
herbeiftthren, haben nachweisbar nicht eingewirkt. Es bleiben dem- 
nach nor zwei Mbglichkeiten zurErklarang der Veranderungen ttbrig: 


1) Es mag hier die Bemerkung Platz linden, dass die RUckenmarksver&nde- 
rungen eingehend darauf geprilft worden sind, ob sie als vitale Vorgftnge aufzn- 
fassen oder auf die Hirtung zurllckzufUhren sind; die Uebereinstimmung der hin¬ 
teren Wurzeldegeneration und der Hinterstrangserkrankung, sowie die regelm&ssige 
Form der erkrankten Rilckenmarksfelder, und schliesslich das normale Verhalten 
des gesammten ttbrigen Ruckenmarksquerschnittes sprechen mit Sicberheit dafQr, 
dass es sich urn intra vitam entstandene Processe handelt. 
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entweder producirt die Geschwulst als solche die scbadlichen 
Substanzen, oder die degenerativen Processe sind als kachektische 
Erscheinungen sensu strictiore aufzufassen. Fdr die letztere An- 
nahme, dass einzig and allein die Inanition and die hieraas 
folgende Consumption des Organeiweisses eine so eigenartig locali- 
sirte Nervenerkrankung bedingen kOnne, lasst sich weder ein Beweia 
noch eine aknliche Beobacbtung anderer Antoren heranzieben. Hin- 
gegen weiss man dnrch die Untersncbnngen von Siemerling and 
Oppenheim (Archiv fUr Psych. Bd. XVIII. S. 511), dass an den 
peripherischen Nerven bei Carcinomen, Gliosarkomen and Gliomen 
ganz identische Degenerationen vorkommen; es wtlrden sich demnach 
die hinteren Wurzelveranderungen den degenerativen Vorgangen in 
den peripherischen Nerven anreihen and die letzteren gleichsam ver- 
vollstandigen. Nach den neneren Untersachnngen kann es kanm einem 
Zweifel nnterliegen, dass aacb das anatomische Bindeglied dieser bei* 
den Nervenabschnitte: das Spinalganglion afficirt — wohl primAr — 
sein moss. Auf diese Weise gewinnt die Annahme an Wahrscheinlichkeit, 
dass maligne Tumoren and die darch sie erzeagte Kachexie zu einer Er- 
kranknng des gesammten peripherischen sensiblen Neurons fhhren kon- 
nen, deren In- and Extensitat offenbar erheblichen, vorlanfig noch unbe- 
rechenbaren Schwankungen unterworfen ist. In weiterer Folge kdnnen 
aber bei einer derartigen Anffassnng der Wurzelverftnderungen aacb 
die degenerativen Vorgange in den HinterstrAngen des Rttckenmaries 
keine Sonderstellnng beanspruchen; da sich die Hinterstrknge vorwie- 
gend ans den hinteren Warzeln aafbaaen, so sind Zerfallsvorgange 
nur ein Beweis daftir, dass die Zerstbrung der Fasern auch im RUcken- 
mark einen anfsteigenden and progressiven Charakter trkgt; im Hals- 
mark, wo die Wurzelerkranknng besonders hocbgradig ist, entspricht 
dem auch, sowohl in seiner Topograpbie wie seiner Verbreitung, das 
Degenerationsfeld der Funiculi cuneati and graciles, wahrend im Dor¬ 
sal- and Lumbaltheil, wo erheblich kleinere Bezirke von Warzelfasern 
degenerirt sind, die spinale Verknderang weniger charakteristisch ist. 
Die Halsmarkveranderangen sind so prkgnant, dass man onwillkttr- 
lich an einen von Wollenberg (Archiv fdr Psych. Bd. XXI. S.791) 
beschriebenen Fall von Kleinhirntnmor and Tabes dorsalis erinnert 
wird; in dieser Beobachtnng waren die tabischen Symptome: refleo- 
torische Papillenstarre, Feblen der Sebnenreflexe a. s. w. intra vitam so 
evident, dass die klinische Diagnose keinen Schwierigkeiten begeg- 
nete. — Weitere Untersacbungen werden darauf zn achten haben, ob 
Veranderungen der hinteren Warzeln und des Rtickenmarkes bei ma- 
lignen Tumoren, die mit erbeblicher Kachexie verlanfen, hanfiger oder 
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gar regelmassig vorkommen, und welcher Theil des sensiblen Neu¬ 
rons: Ganglion, Wurzel oder peripherischer Nerv zuerst und vorzugs- 
weise geschadigt wird. 

Die ausfttbrlich mitgetbeilte Beobacbtung zeigt: 

1. dass die Symptomentrias: Ataxie mit dem Gharakter der cere- 
bellaren Gleichgewichtsstbrung, Stauungspapille und Erbrecben 
sicb obne anatomiscbe Veranderungen des Kleinhirnes bei Hy¬ 
drocephalus internus mit Tumorbildung im Grosshirn ent- 
wickeln kann; 

2. dass bei malignen Tumoren degenerative Veranderungen der 
hinteren Wurzeln und der Hinterstrange des Rttckenmarkes, 
analog der von anderen Autoren (Oppenheim undSiemer- 
ling) bescbriebenen Degeneration der peripherischen Nerven, 
vorkommen. 

Am Schlusse dieser Mittheilung drangt es micb, den Herren Geh. 
Bath Arnold und Erb fUr die Ueberlassung des Materiales und die 
frenndliche Untersttttzung herzlich zu danken. 
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Aqb der medicinischen Poliklinik zu Bonn. 


Ein Fall vollstfLndiger isolirter Trigeminnsl&hnmng nebst 
Bemerkungen fiber den Verlauf der Geschmacksfasera der 
Chorda tympani nnd fiber trophische StSrnngen. 

Yon 

Dr. Adolf Schmidt, 

PriYatdoeont 

(Mit 4 AbbilduDgen.) 

F&lle von completer L&hmung des Trigeminusatammes ohne Be- 
theilignng anderer Hirnnerren sind im Allgemeinen seltene Ereigniaae. 
Obwohl man sobon seit Langem derartige Beobachtnngen wegen ibrer 
Bedeutnng ftlr die Entaoheidung einiger wichtiger phyaiologischer 
Fragen sorgfdltig regiatrirt hat, ist docb die Zahl derselben hente 
nocb eine kleine, und aie scbrnmpft nocb mehr znaammen, wenn man 
einen atrengen kritiachen Maassatab anlegt, d. b. nnr solche Fftlle be- 
rttckaichtigt, in denen jede Complication anderer, anch entfernter lie- 
gender Hirnnerren fehlte, und in denen gleicbzeitig die Unterenchong 
aorgf&ltig genng anf alle in Frage kommenden Pnnkte anagedehnt 
wurde. Derartige vollkommen einwandefreie Beobachtnngen habe ich 
biaher nur drei in der Literatnr anffinden kOnnen: e8 aind daa die 
Fftlle von C. W. Muller (2. Fall), Archer und Ferrier. Ich will 
damit nicht aagen, daaa nicht auch von den zahlreichen anderen Be¬ 
obachtnngen mehr oder minder iaolirter Trigeminnal&hmnng manche 
ftir die Entacheidung jener physiologisch wicbtigen Fragen von Be- 
deutung aind. Jede einzelne dieaer Fragen — die Frage nacb dem 
centripetalen Verlauf der Geachmackafaaern der Chorda tympani, die 
Frage nach der Exietenz trophiacher Faaern nnd die Frage nach der 
Betheiligung des Trigeminna an der Innervation dea Ganmenaegela 
nnd an der Secretion der Thr&nendrttse und de8 Speichels — kann 
unter Umatanden auch durch weniger reine Falle gefbrdert werden, 
vorauagesetzt, dasa der aoatomiache Vorgang klar genug ist. 

Leider sind wir indess bei dem fast vollat&ndigen Mangel an 
brauchbaren Sectionaergebniasen so gut wie ausachliesalich auf die 
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klinische Beurtheilung der einzelnen F&lle angewiesen, and der Werth- 
messer, den wir dabei an die einzelnen Beobacbtungen anlegen mtts- 
sen, ist in derFrage enthalten: „Wie weit kbnnen wir uns tiber die 
Natur nnd die Localisation des Krankheitsprocesses im vorliegenden 
Falle Klarheit verschaffen ?“ Es ist selbstverstkndlich, dass danach 
Tollkommen reine Fklle, in denen menials, anch nicht vorttbergehend, 
andere Hirnnerven am Krankheitsprocesse betbeiligt waren, in erster 
Linie stehen mtissen. Von den verschiedenen anatomischen Processen 
kommen dabei fast ausschliesslich Lues, Neuritis oder allenfalls cir- 
cumscripte Periostitis in Frage. Von den tibrigen pathologischen Pro¬ 
cessen pflegen sich die meisten, besonders Meningitis, Tumoren, Caries 
der Knocben n. 8. w. so scbnell auszubreiten, dass wobl immer gleich- 
zeitig auch andere Nerven betbeiligt sind. Eine genaue Begrenzung 
ist dabei intra yitam unmtiglich. Bei den traumatiscben Lksionen 
endlich (durch Schtidelbrtiche, operative Eingriffe), die trotz ihrer 
Mnltiplicit&t oft eine ziemlicb genaue Localisation zulassen, ist die 
Mtiglichkeit secundtirer entztlndlicber Processe, welche das Krankheits- 
bild trtiben, niemals mit Sicherheit auszuscbliessen. 

Im Folgenden tbeile ich zun&chst einen Fall totaler, vollkommen 
isolirter Trigeminusl&bmung mit, der dadurcb besondere Bedeutung 
gewinnt, dass die vorbandenen StOrungen bereits seit 15 Jahren be- 
stehen. Es bandelt sich also urn einen abgelanfenen Process, bei 
dem secundtire Entzttndungen oder Reizzust&nde keinen Einfluss anf 
das Krankheitsbild mehr baben kbnnen. 

Heinrich K., 52 Jabre alt, Nachtw&chter, aus Bonn. 

Anamnese. In derFamilie des Patienten keine Nervenkrankbeiten. 
Patient war stets gesund, bat gedient. Lues negirt. M&ssiger Potus zu- 
gegeben. Von 10 Kindern sind 3 gestorben (an Dipbtberie nnd Rbacbi- 
tis), die tibrigen sind gesund. Die Frau bat 2 mal (vor dem letzten Kinde) 
abortirt. 

Im Herbst 1878 merkte Patient obne plausible Ursache ein Kribbeln 
in der linken Gesichtsbalfte, welcbes sich allm&hlich vom Ropfe bis zum 
Kinn ausbreitete. Gleicbzeitig trat zunebmende Geftibllosigkeit der lin¬ 
ken Gesichtsbalfte, des linken Auges, der linken Nase und der linken 
Mundh&lfte ein. Das Kauen auf der linken Seite war erscbwert. Ferner 
bestand salziger Gescbmack auf der linken Zungenseite. Im Juli 1879 
musste sich Patient wegen zunebmender Entztindung des linken Auges 
in der Bonner Augenklinik bebandeln lassen. (Die damals in der Augen- 
poliklinik aufgezeichneten Notizen lauten: Grosser Epitbeldefect der linken 
Cornea infolge neuroparalytiscber Opbtbalmie; Heilung unter ambulato- 
rischer Bebandlung; vortlbergebend Conjunctivitis membranacea.) 

Nach Heilung der Augenentztindung, Herbst 1879, glaubt Patient auch 
eine allm&hliche Besserung der Geftibllosigkeit und Kauschw&che wahr- 
genommen zu haben (objectiv nicht zu constatiren, vgl. Status praes.). 

Deutsche Zeitsclir. f. Nenrenheilkunde. VI. Bd. 29 
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Im Jahre 1886 bemerkte Patient, dass die Zkhne der rechten Ober- 
kieferhklft© innerbalb kurzer Zeit nach einander ausfielen. Nar der 
letzte blieb erhalten. Die ausgefallenen Zkhne waren vflllig gesund; auch 
bestand keine Erkrankung des Zahnfleisches. Der Zahnausfall ging gknz- 
lich schmerzlos von statten. Die damals zu Rathe gezogenen Aerzte 
konnten sich den Vorgang nicht erklkren. 

Patient kommt nicht wegen der Geftlhlsstdrungen, sondern wegen 
leichter Magenbeschwerden und „Ver8chleimung“ in die Sprechstnnde. 

Status praesens (September — October 1894). Grosser, krkftig ge- 
banter Mann. Ueber den Langen spkrliche Rasselgerkusche beiderseits 
hinten unten. Herz frei; betrkchtliche Arteriosklerose. Abdominalorgane 
frei. Urin ohne Eiweiss and Zucker. Patellarreflexe vorhanden. 

Anf der rechten Schkdelhklfte, an der Grenze zwischen Stirn- and 
Scheitelbein, eine qnergestellte, circa 6 Cm. lange, am Knochen adhkrente 
Narbe. (Dieselbe wurde wkhrend der Militkrzeit dnrch einen Fall acqui- 
rirt und hinterliess keine Folgen.) 

Bei Betrachtung des Patienten fkllt eine eigenthtlmliche Verknde- 
rung der Gesichtsbildung anf, bedingt durch eine linksseitige Atrophie 
der Kaumnskein (Temporalis und Mas&eter) und durch den Ausfall slmmt- 
licher Zkhne des rechten Oberkiefers (ausser dem letzten Molarzahn), so- 
wie durch die Atrophie der entsprechenden Theile des Proc. alveolaris. 
Skmmtliche tlbrigen Zkhne des Patienten sind erhalten und vollkommen 
gesund. 

Die Geruchsempfindung ist links ein wenig stumpfer als rechts. 
Links werden Eau de Cologne und Amylalkohol zwar als wohlriechende 
Substanzen wabrgenommen, aber nicht unterschieden. Aether und K&m- 
pher werden beiderseits gleich gut gerochen. 

Die Bewegungen der Augenmuskeln beiderseits intact, ebenso die 
Pupillenreactionen. Kleine Macula corneae links im oberen kusseren Qua- 
dranten. Hypermetropia oc. utriusque. Sehschkrfe rechts 20 /20, Unks 20 40 
(Befund der hiesigen Augenklinik. Derselbe Befund wurde bereits im 
November 1892 constatirt). Die Thr&nenabsonderung ist nicht beein- 
trkchtigt. 

Sensibilitkt: Die ganze linke Gesichtsseite, desgleichen die 
Schleimhaut des linken Auges, der linken Nasenhdhle, der linken Hklfte 
der Mundhdhle und der Zunge sind vollkommen geftlhllos gegen Bertih- 
rungen, Nadelstiche, Temperaturunterschiede, faradischen Strom. Letz- 
terer wird nur dann empfunden, wenn er entweder nahe den Grenzen 
applicirt wird (Stromschleifen), oder wenn gleicbzeitig Contractionen der 
mimischen Gesichtsmuskeln ausgeldst werden (Muskelgeftlhl). Die Grenzen 
der Anasthesie auf der kusseren Baut sind aus Fig. lb ersichtlich: sie 
entsprechen nicht genau dem Freund'schen Schema. Insbesondere ist 
die Gegend vor dem Ohre und im kusseren Theil des kusseren Gehdr- 
ganges frei (Auriculotemporalis). Im Munde begrenzt sich die geftthllose 
Zone nach hinten dicht vor dem Arcus palatoglossus. Es fehlt der Blinzel- 
reflex, der Niesreflex und der Gaumenreflex. 

Auf der rechten Gesichtshklfte flndet sich im Bereiche des 
2. Trigeminusastes eine partielle Geftihlsstdrung (vgl. Fig. 1 a). Die Be- 
rllhrungsempfindung ist in dem bezeichneten Gebiete herabgesetzt, das 
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Localisationsvermttgen stark gestdrt, Temperatur- und Schmerzempfindung 
aufgehoben. DieSensibilitat der rechten Nasenhdhle nicbt beeintr&ch- 
tigt. 1m Mande ist die EmpfiodaDg der Scbleimhaut des rechten oberen 
Aiveolarfortsatzes, des rechten Gaamens und des obersten Theiles der 
Wange vflllig aufgehoben, die des mittleren und unteren Wangenab- 
schnittes, des Mnndbodens und der Zunge vollkommen erbalten. Gaumen- 
reflex anch rechts erioschen. 

Moti 1 itftt: Die linksseitigen Kaumuskeln (Pterygoidei, Masseter, 
Temporalis) sind vollkommen gelkhmt und, soweit sichtbar, vflliig atro- 
pbisch. Dem entsprechend ist die Beisskraft links berabgesetzt (keine 
Contraction des Masseter und Temporalis zu ftlhlen); der Unterkiefer kann 
nnr von rechts binten nacb links vorn, nicbt aber umgekehrt, bewegt 
werden; der weit gedffnete Unterkiefer weicht nacb links ab. Eine ge- 
ringere Resistenz des Mundbodens links (Digastricus ?) ist nicbt zu con- 

Fig. la. Fig. lb. 




Sensibilitatsstttrungen bei Patient K. :y::y : = complete AnSathesie; //// = partielle 
An&sthesie. Die ausgezogenen Linien entsprechen dem Fr e u n d’sc hen Schema, 
die unterbroohenen dem vorliegenden Falle. 

statiren. Eine elektrische Reizung des linken Masseter und Temporalis 
ist aucb bei Anwendung st&rkster faradischer und galvaniscber Strome 
nicht moglich. Ebenso fehlt die mechanische Erregbarkeit dieser Muskeln. 

Die Uvula weicht in der Rube etwas nach links ab; der linke Arcus 
palatopharyngeus stebt etwas tiefer als der reebte. Bei der Bewegung 
wird diese Stellungsanomalie noch deutlicber. Die VerkUrzung der Uvula 
geschieht dabei wie gewbhnlicb. 

Die Facialis* und Hypoglossusmusculatur ist beiderseits 
vollkommen intact und normal erregbar; ebenso die Musculatur des Velum 
palatinum, des Schlundes und Keblkopfes. 

29* 
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Ohrenbefund (Herr Dr. Ludolph, Assistent der kdnigl. Ohren- 
poliklinik). 

Anamnestisch: Niemals Otorrhoe, gelegentlich Summen im linken 
Ohre. 

Status. Politzer’scher Hbrmesser: 

rechts 30 Cm.; Rinne’scher Versuch positiv, 
links 11 Cm.; = = = 

Knochenleitung normal, Weber = ? 

Stimmgabel c 4 wird in Luftlinie mkssig gut percipirt; Stimmgabel A 
wird beiderseits in Luftlinie gut percipirt. 

Trommelfell beiderseits getrtibt und eingezogen. 

Diagnose: Otitis med. catarrh, chron. utr. lat. Rhinitis chronica 
hypertrophies, Salpingitis (Erschlaffung der Tubenmusculatur, besondera 
links). 

Geschmacksprtifung: Dieselbe wurde zu wiederholten Malen unter 
Anwendung ftusserster Sorgfalt vorgenommen und erstreckte sich auf 
die Qualitkten stiss (Zucker), salzig (Kochsalz), sauer (Essig), bitter (Cbinin) 
und auf die galvanische Geschmacksempfindung. Herrn Prof. Schultze, 
welcher die Liebenswtirdigkeit liatte, den Befund mehrmals zu contro* 
liren, bin ich daftir, sowie ftir seine freundliche Unterstfitzung bei der 
tibrigen Untersuchung zu grossem Danke verpfliehtet. 

S&mmtliche Qualit&ten werden beiderseits auf den hinteren Zungen- 
partien prompt empfunden, ebenso auf den vorderen 2 /s rechts. Auf den 
vorderen 2 /a links findet keine Geschmacksperception statt. Nor 
bei der galvanischen Geschmacksprtifung giebt Patient an, dass er auch 
an einzelnen Stellen des linken vorderen Seitenrandes der Zunge hin und 
wieder etwas „ftihle“ oder „schmecke“, doch ist er sich liber die Art 
des galvanischen Geschmackes, den er rechts regelm&ssig als salzig be- 
zeichuet, hier nicht klar. Dabei war durch geringe Entfernung der bei- 
den Elektroden dafUr gesorgt, dass durch Stromschleifen keine erhebliche 
Stftrung entstehen konnte. Die Angaben des Patienten liber die letzt- 
genannten Empfindungen sind Ubrigens inconstant und ungenau. 

Die Speichelabsonderung der linken Mundh&lfte zeigt keine 
Verschiedenheiten gegentiber der rechten. 

Die Schweisssecretion ist links und rechts (aucb nach Pilocarpin- 
injection) vdllig gleich. 

Das tibrigeNervensystem erweist sich bei genauer Untersuchung 
als normal. 

Es bandelt sich also bei dem im Uebrigen vttllig gesunden Manne 
um eine seitl5Jahren bestehende isolirte linksseitige Trigeminuslah* 
mung, welche alle Zweige des Nerven betrifft, mit Ausnahme eines 
einzigen sensiblen Astes, des N. auriculotemporalis. Auf der rechten 
Seite besteht eine ebenfalls isolirte, unvollstandige Lahmung des 
2. Quintusastes, derart, dass die Zweige, welche die Sussere Haut ver- 
sorgen, weniger getroffen sind, als die Zweige, welche die Schleim- 
haut des Mundes versorgen. Die einzige Verfinderung, welche sich 
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gleichzeitig findet, besteht in geringfttgigen Residuen ernes alten Mittel- 
ohrkatarrhes, die sich in einer leicbten Einziehung und Trttbung bei- 
der Trommelfelle aussert. Es ist ausgeschlossen, dass diese Com¬ 
plication, welche die otologisch festgestellten Functionsstttrungen binter- 
lassen bat, irgend welcbe Bedeutang fttr das vorliegende Krankheitsbild 
haben kttnnte. 

Der Sitz des Processes kann linkerseits wohl nur aaf der kurzen 
Strecke vom Austritt des Nerven aus dem Gehirn bis einschliesslich 
des Ganglion Gasseri gelegen sein. Das Freisein des Ausbreitungs- 
gebietes des Auriculotemporalis kann diese Annahme nicht stttren. Wir 
finden dieses Gebiet auch in anderen Fallen bei im Uebrigen vollstkn- 
diger Lahmnng des Quintus frei (Falle von Franke, C. W. Mtiller, 
Ferrier). Mttglich, dass hier Anastomosen mit anderen sensiblen Ner- 
vengebieten vorliegen. Rechterseits ktfnnen wir die Lasion unmttglich 
anders als in das Foram. rotund, resp. die Fltlgelgaumengrube localisiren. 

Ueber die Natur des Processes ein Urtheil abzugeben, ist hier, 
wie in den meisten derartigen Fallen, schwer. Fttr Lues liegen nicbt 
die geringsten Anhaltspunkte vor. Aucb spricht das lange unver- 
ttnderte Bestehen der Lahmungen, das Fehlen jeder weiteren ana- 
logen Erkrankung gegen diese Annahme. Der allmahliche Eintritt 
der Erscheinungen, die unvollstandige Lahmung rechts mit gleich- 
zeitigem Yorhandensein tropbischer Sttfrungen, lasst an entzttndlicbe 
Zustande in den Nerven selbst denken. Dagegen spricht aber wie- 
derum derVerlauf, der in ahnlichen Fallen (Mtiller, Archer, Fer¬ 
rier) Schwankungen zeigt und nach Monaten oder Jahren eine Bes- 
serung zu bringen pflegt. Man kttnnte schliesslich an eine locale 
Periostitis oder circumscripte Verdickungen der Dura mater denken: 
etwas Positives zu Gunsten dieser Annahme lasst sich indess nicht 
anftthren. Unter diesen Umstanden ist es am besten, sich jeder Ver- 
muthung ttber die Natur des Processes zu enthalten. 

I. 

Von den oben erwahnten Fragen, an die sich das Interesse der 
Physiologen fttr die Falle von Trigeminuslahmung anknttpft, ist bei 
Weitem die wichtigste und am meisten discutirte diejenige nach dem 
centripetalen Verlauf der Geschmacksfasern der Chorda tympani. Es 
darf heute wohl als feststehende Thatsache angesehen werden, dass 
die Geschmacksfasern fttr die vorderen 2 /3 der Zunge in der Chorda 
tympani enthalten sind. Der Versucb Carl's, dieses Resultat zahl- 
reicher klinischer Beobachtungen und experimenteller Versuche durch 
das Ergebniss einer Selbstbeobachtung umzustossen, ist nach dem 
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Ubereinstimmenden Urtheil aller apkteren Forscher (Salomonsohn, 
Schulte, Ziebl) ganzlich misslungen. Icb kann micb der Kritik 
dieser Autoren nur anacbliessen nnd balte es fttr unnbthig, ansfHbr- 
licher auf diesen Punkt einzugeben. 

Ueber den weiteren Verlanf der Geschmackafasern der Cborda 
auf ihrem Wege znm Gebirn berrschen auch bente noch nnter den 
Physiologen and Klinikern groaae Meinungaverschiedenheiten, wenn 
ancb, ganz besonders durch die kritiBchen Betrachtnngen Erb’a, eine 
bedeutende Klkrung des Wirrwarra der Anaicbten geachaffen worden 
iat. Halten wir una zunkchst an die Frage, mit welchem Nervenatamm 
diese Fasern zum Gehirn gelangen, indem wir die Zwiacbenwege vor- 
l&ufig ganz auaaer Acht lasaen, 80 exiatiren drei MOglicbkeiten: 

1. Die Geachmackafaaem der Cborda gelangen mit dem Stamm 
dea eigentlichen Geacbmacksnerven, dea Gloaaophaiyngeua, znm Ge¬ 
birn: Anaicht yon Carl, Enlenbnrg, Landoia, Hermann n. A. 

2. Die Chordafa8em gelangen mit dem Stamm dea Facials zum 
Gehirn, und zwar aind aie in der Portio intermedia enthalten: Anaicht 
von Lnaaana. Hierher zn rechnen iat auch die — v<5llig allein- 
atehende — Meinnng Sapolini’s, daaa die Chorda ala „13. Gehirn- 
nerv“ selbstandig in den Seitenstr&ngen dea 4. Ventrikela entspringt. 

3. Die Ge8chmackefa8ern der Chorda gelangen mit dem Stamm 
dea Trigeminua zum Gehirn: Anaicht von Schiff-Erb. 

Ea iat klar, daaa die Entacbeidung, welcbe dieaer Anaicbten die 
richtige iat, nur durcb Durchschneidungsveraucbe der einzelnen Nerven 
an der Gebirnbaaia oder durcb genaue Beobachtung von Fallen iso- 
lirter Erkrankung gelbst werden kann. Der eratere Weg, der des 
Experimented, iat von den Physiologen (Scbiff, Loss an a, Pro¬ 
vost) haufig versucht worden, aber er bat nicbt zum Ziele gefUbrt 
infolge der ttbergroasen Schwierigkeiten, die Nervenstamme wirklicb 
iaolirt an der Scbadelba8ia zu treffen, und infolge der Miaslichkeit, 
GeachmackaatSrungen der Verauchatbiere richtig zu deuten. Erb bat 
deabalb acbon im Jahre 1S75 betont, daaa eine Ent8cheidung der 
Frage weit eher durcb genaue Analyse pathologiacher Beobacbtungen 
am Menachen getroffen werden konne. Eine derartige aorgfaltige 
Analyse aller einscblagigen Beobacbtungen verdanken wir auaaer Erb 
ganz besonders Ziehl. Das Ergebnisa derselben lautet: 

1. das8 in den auaserordentlicb seltenen Fallen von Verletzung 
dea Glos8opharyngeus an der Scbadelbasis obne gleichzeitige Erkran¬ 
kung des 5. und 7. Nerven kein vollat&ndiger Geschmacksverlust der 
entsprechenden vorderen Zungenpartie constatirt werden konnte (Fftlle 
von Lehmann und Ziebl); 
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2. dass unter den Fallen isolirter Erkrankung des Facialis an 
der Sch&delbasis keine einwandsfreie Beobachtung existirt, bei welcher 
Geschinacksverlast auf den vorderen 2 / 3 der entsprechenden Zungen- 
h&lfte vorbanden war, dass dagegen 

3. bei der flbergrossen Mebrzahl aller gnt beobachteten Falle 
isolirter Erkranknng des Trigeminns an der Schkdel basis der Ge- 
schmackssinn auf den vorderen 2/3 der Zunge feblte, w&hrend er auf 
dem Zungengrunde erbalten war. 

Das Resultat dieser Analyse ist so eindeutig, dass es kanm zu 
versteben ist, dass mancbe Autoren dasselbe ancb beute noch vollig 
ignoriren wollen. Man kann zngeben, dass die Falle der ersten und 
vielleicht aucb die der zweiten Kategorie zu wenig zablreicb und zu 
wenig eindeutig sind fttr die Entscheidung einer so complicirten Frage. 
Nicht aber gilt dieses von den Fallen der dritten Kategorie. Seit 
der Arbeit Ziehl’s sind eine Anzabl neuer Beobachtungen isolirter 
Qaintuserkrankungen bekannt geworden, und zu diesen gehbren zwei- 
fellos die bestbeobachteten derartigen Falle, die scbon erwahnten Falle 
von Archer undFerrier. In beiden ist die Geschmacksstttrung auf 
den vorderen 2 / 3 der Zungenhalfte mit Sicherbeit nachgewiesen. Hierzu 
gesellt sicb die oben mitgetheilte Beobachtung. Dem gegentlber sind 
bisher Qberhaupt nur 2 Krankheitsfdlle von totaler V-Labmung be- 
schrieben worden, in denen die erwahnte Geschmacksstbrung feblte. 
In dem einen derselben, dem Falle von Dahna, handelte es sicb urn 
eine cent rale Erkrankung, die also far die vorliegende Frage keine 
entscbeidende Bedeutung baben kann. In dem anderen, dem Falle 
von Bruns, batte eine Schadelfractur verschiedeneNervenstamme an 
der Basis zerrissen. Die V-Labmung wurde erst 11 Wochen nach dem 
Unfalle constatirt, wahrend der bebandelnde Arzt unmittelbar nach 
der Einwirkang des Trauma trotz sorgf&ltiger Untersuchung dieselbe 
nicht constatirt hatte. Mit Recht betont desbalb Ziehl, dass bier 
die V-Labmung sebr wobl durch secundare Entztindungsprocesse ent- 
standen sein kbnne. Bei derartigen entztlndlichen Processen kbnnen 
aber, wie allgemein anerkannt, einzelne Fasern des Nerven verschont 
bleiben, und so kann aucb der Bruns’sche Fall eine entscbeidende 
Bedeutung nicht beanspruchen. Jedenfalls ist dieser im Uebrigen 
sebr complicirte Fall nicht geeignet, uns zu der Mbglichkeit eines 
iudividuell verschiedenen Ursprunges der Chordafasern zu zwingen, 
geschweige denn die zahlreichen entgegenstehenden Beobachtungen 
zu entkraften. 

Ich glaube, dass auch bei Anwendung strengster Kritik ein 
Zweifel daran, dass der V-Stamm an der Schadelbasis die Geschmacks- 
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fasern flir die vorderen 2/3 der Zunge entb&lt, nicht mebr mbg- 
licb ist 

Wenn wir uns jetzt zu der Frage wenden, auf welchem Wege 
die Fasern der Chorda centripetal in den Stamm des V. gelangen, so 
darf weiterbin als sichergestellt betracbtet werden, dass sie nach ibrem 
Eintritt in den VII. in centripetaler Richtung bis zum Ganglion ge- 
niculi verlaufen, dass sie aber hier wieder austreten. Stich hat, 
gesttltzt auf einige Falle operativer Durchscbneidung des VII. am 
For. stylomastoideum die Ansicht vertreten, dass die Chordafasern 
peripherwarts im Facialis verlaufen, um dann, vielleicbt durch Ver- 
mittlung des Auriculotemporalis, in andere Nervenbahnen zu gelan¬ 
gen. Obwohl Erb diese Mbglichkeit als Ausnabmefall offen lasst, 
k&nnen doch die zu Grunde liegenden Beobachtungen keine Beweis- 
kraft beanspruchen. Es ist zweifellos, dass nach derartigen Eingriffen 
aufsteigende entztindlicbe Processe sich einstellen kdnnen, welche die 
Chordafasern im Facialisstamme in ibrer Function zu beeintracbtigen 
vermbgen. 

Von den Verbindungszweigen zwischen Ganglion geniculi und dem 
V-Stamm hat man in erster Linie den Petrosus superfic. major und 
minor, ferner Zweige des Plexus tympanicus als Bahnen der Ge- 
schmacksfasern bezeichnet. Diese Fasern kbnuen weiterhin durch 
Vermittlung des Gangl. sphenopalatinum in den 2. Ast des Quintus, 
oder durch Vermittlung des Gangl. oticum in den 3. Quintusast ge¬ 
langen. Welcher von diesen Wegen der bevorzugte ist, oder ob meh- 
rere daran betbeiligt sind, darttber bat man ebenso viele Ansichten 
aufgestellt, als Mbglichkeiten existiren. Sichere Beobachtungen oder 
Versucbe, welcbe diese Frage entscheiden kbnnten, existiren bis jetzt 
nicht. Die Ergebnisse experimenteller Entfernung des Gangl. spheno¬ 
palatinum (Schiff-Provost) stehen sich sogar direct gegenttber. 
Klinische Beobachtungen kbnnen bei der Nahe der einzelnen Wege 
bier kaum irgend welcbe Klarheit bringen. Ich kann deshalb wohl 
darauf verzicbten, diesen Streitpunkt hier ausftihrlich zu erbrtern. 
Erst weiter oben, nach dem Eintritt der Chordafasern in einen der 
Hauptaste des Quintus, kann man daran denken, klinische Beobach- 
tungen, welche sich auf Falle isolirter Lahmung einzelner Trigeminus- 
zweige erstrecken, wiederum zu verwerthen. 

Die Frage dreht sich darum, ob der 2. oder der 3. Ast des Tri¬ 
geminus auf der Strecke nach Eintritt der Fasern aus dem Ganglion 
sphenopalatinum resp. oticum bis zum Eintritt in das Gangl. Gasseri 
(centripetal) die Geschmacksfasern der Chorda entb&lt. Die erstere 
Ansicht vertreten namentlich Schiff und Erb, die letztere in erster 
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Lillie Ziehl. Es sind im Ganzen etwa 8 einschl&gige klinische Be- 
obachtangen (von Romberg, Stamm, Erb, Ziehl, Heusner, 
Jaff6, Zeuner, Salomonsohn), welche hier in Betracht kommen. 
Ziehl hat dieselben einer sorgfdltigen Kritik unterworfen und kommt 
zu dem Scbluss, dass nor der Fall von Romberg (in welchem ein 
genaner anatomischer Befund erhoben werden konnte) und sein eigener 
Beweiskraft beansprucben ktfnnen. In beiden war eine isolirte Lab* 
mung des 3. Astes mit Geschmackslahmung vorhanden. Ich muss 
mich der Ansicht Ziehl’s anschliessen, dass diesen beiden Fallen unter 
alien die grbsste Beweiskraft zukommt, und dass insbesondere der 
Fall Erb’s, in welchem bei alleiniger Lahmung des 3. Astes der Ge- 
schmack erhalten war, eine andere Deutung (vgl. Ziehl) zulasst. In 
der nachfolgenden Tabelle, in welcher ich die bisherigen Beobachtun- 
gen nach ihrem Werthe geordnet zusammengestellt habe, habe ich 
die gegen die einzelnen Falle erhobenen Einw&nde ebenfalls notirt. 
Aber wenn auch das Gewicht der Falle, die fUr den Verlauf im 3. Aste 
sprechen, zweifellos das grbssere ist, so scheint es mir doch zu weit 
gegangen, schon jetzt ein definitives Urtbeil fallen zu wollen. Wir 
werden gut thun, vorl&ufig noch weiteres Material zu sammeln. 

A us diesem Grunde mfige es gestattet sein, nochmals auf die 
oben mitgetbeilte Beobachtung und zwar auf die rechtsseitige unvoll- 
stfindige Lahmung des 2. Quintusastes zurlickzukommen. Der 1. und 
3. Ast dieser Seite sind vollkommen frei, und vom 2. Ast sind die- 
jenigen Zweige, welche die Schleimhaut des Gaumens und des oberen 
Alveolarfortsatzes versorgen, vollstandig, die, welche die fiussere Haut 
versorgen, unvollstandig gelahmt. Man kbnnte wohl erwarten, dass, 
wenn die Geschmacksfasern im 2. Aste vorhanden sind, irgend eine 
Beeintr&chtigung des Geschmacksvermbgens der vorderen rechten 
Zungenbalfte sich hatte zeigen mtissen. Das ist aber nicht der Fall. 
Es fallt also diese Beobachtung zu Gunsten der ZiehTschen Ansicht 
in die Wagschale: eine Entscbeidung kann sie nicht bringen, da die 
Lahmung keine vollst&ndige, alle Fasern des 2. Astes gleichm&ssig 
schadigende, ist. 

Werthvoller in dieser Hinsicht ist eine weitere Beobachtung iso¬ 
lirter V-L&bmung, welche ich im Folgenden mittheile. In diesem 
Falle ist der 1. und 2. Ast vollstandig gelahmt, der 3. Ast unvoll- 
st&ndig gelfibmt, und zwar ist ganz besonders die Schleimhaut der 
entsprechenden Zungenhalfte nur hypasthetisch. Der Gescbmack 
ist dementsprechend erhalten. Alle anderen Hirnnerven sind auch 
in diesem Falle vollkommen intact. Ich verdanke diese Beobachtung 
der Liebenswtirdigkeit des Herrn Geheimrath Saemisch, auf dessen 
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Uebersieht der Beobaehtungen, welehe fttr den Yerlmuf der Cli«rdifasen 

im n. Ast sprechem. 


Fklle 

Anatom. 

Process 

Lmgebende I. und 
Hirnnerren II. Ast 

III. Ast 

Geschmack 

(Chorda) 

Einw&nde 

Erb 

unbekannt. 

3getrcnnte 

Herde 

III. und frei 

VI. be- 
theiligt 

rolls tilndig 
geliihmt 

erbalten 

Sited. Lasion mdg* 
licher Weise un- 
tcrhalb des Ein- 
trittes der Fasern 
a us d. Gangl. oti- 
cum (Ziehl). 

Salomon - 
tobn 

unbekannt 

I. und I. Ast frei, 

II. be- II. Ast ge- 

theiligt l&hmt 

frei, bis 
auf die 
Zungen- 
schleira- 
baut 

erloschen 

Sensibilitttsrer- 
lust auf der Zunge 
spriebt fllr Bethei- 
ligung des X. Un¬ 
gual is. 

Heusner 

Caries der 
Schiidel- 
knocben 

I., 11., III., geliihmt 
IV., VI. 
betbeiligt 

frei, bis auf 
Auriculo- 
temporalis 

erloschen 

Yorausgegangene 
eitrige OhrentzUn- 
dung! 

Zeuner 

Trauma? 

— gelahmt 

frei 

erloschen 

Ungenaue Beob- 
achtung. 


Uebersieht der Beobaehtungen, welehe fttr den Yerlmuf der Chordmfmsen 

im HI. Ast spreeheiL. 


FSlle 

Anatom. 

Process 

Urngebende 

Hiranerven 

I. und 

II. Ast 

III. Ast 

Geschmack 

(Chorda) 

Einwlnde 

Romberg 

III. Ast im 
Verlauf 
durch das 
For. ovale 
comprimirt 

1 frei 

s 

frei 

vollst&nd. 
sensible 
Lahraung. 
Motilitfit 
erhalten i 

erloschen 

keine. 

i 

i 

Ziehl 

unbekannt 

frei 

frei 

vollstandig 

gelahmt 

j erloschen 

! keine. 

Jaffi 

Lues 

frei 

geliihmt 

frei 

erhalten 

j Nacb Erb nicht 

1 beweiskrfcftig 
(warum ?). 

Stamm 

Geschwulst 
im Gangl. 
Gasseri. III. 
Astz.Th.frei 

! III. und 
VI. be- 
! theiligt 

gel&hmt 

unvoU- 

stkndig 

gelahmt 

erhalten 

keine. 

Schmidt 1 
(neu) 

unbekannt 

1 frei 

I. frei, II. 
unvollst. 
gelahmt 

frei 

i erhalten 

Lahmung des II. 
Astes unvoll- 
st&ndig. 

Schmidt 11 
(neu) 

unbekannt 

frei 

gelahmt 

unvollst. 

gelahmt 

i erhalten 

keine. 


Klinik die Patientin wegen ibrer neuroparalytischen Ophthalmie z. Z. 
in Behandlnng ist. 
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Frau Th., 58 Jahre alt, aus Welling. 

Anamnese. In der Familie der Patientin keine Nervenkrankheiten. 
Patientin war stets gesund, bat keine ernsteren Rrankbeiten durcbgemacbt. 
Sie bat 5 gesunde Kinder; ausserdem ein Abortus nach dem 3. Kinde. 
Lues negirt. 

Am 6. December 1893 stdrzte Patientin mit dem Hinterkopf auf das 
Olatteis und blieb circa •/* Stunde bewusstlos. Nacb dem Erwacben war 
der Kopf stark „eingenommen“ und blieb es lkngere Zeit. Ende Januar 
1894 bemerkte Patientin Kribbeln in der liuken Stirnhalfte und in den 
Zahnen der linken Seite. Allmahlich traten Scbmerzen in den Zabnen 
hinzu, die im Uebrigen gesund waren. Das Kribbeln ging spater aucb 
auf die Zunge fiber, und Hess dann langsam nacb, wabrend gleicbzeitig 
Taubbeit im Gesicht und im Munde auftrat. Im Januar 1894 wurde be- 
reits eine Trfibung des linken Auges bemerkt. Patientin batte aber nur 
fiber einen leichten Schleier vor dem linken Auge zu klagen. Seit 2 bis 
3 Wocben ist die Entztindung des linken Auges beftiger geworden, wes- 
halb Patientin die biesige Augenklinik aufsuchte. 

Status praesens (November 1894). Grosse, gut genahrte Frau. In- 
nere Organe gesund. 

Die Geruchsprfifung ergiebt beiderseits gleicb gute Empfindung. 
Die Angaben der Patientin fiber die Art der Gerucbsempfindung sind 
haufig ungenau (scbarf, stark, schwach u. s, w.). 

Augen bewegungen beiderseits intact. 

Starker Reizzustand des linken Auges. Tiefe pericorneale Injection. 
Cornea bis auf 1 Mm. breite Randzone oberflacblich geschwflrig zerstdrt. 
In der vorderen Kammer grosses weissgelbes Hypopium. Pupille un- 
regelma8sig, Iris nur oben ganz zurflckgezogen. Linse getrflbt. Heftige 
Scbmerzen im Auge und der linken Stirnhalfte. Tension gesteigert. Seh- 
scharfe: Handbewegungen unmittelbar. Trotz mebrfacher Keratotomie 
immer wieder Eiteransammlung. Augenblicklich ist der Zustand so, dass 
eine Phthisis anterior drobt. Kein Thranentraufeln. 

Sensibilitat. Im Bereiche des 1. und 2. Trigeminusastes 
links (vgl. Fig. 2) bestebt vollkommene Gefflhllosigkeit gegen Berflhrungen, 
Nadelstiche, verschiedene Temperaturen und faradiscben Strom. Desgiei- 
chen ist die Scbleimbaut des linken Auges und der linken Nasenhdhle 
gefflbllos. Blinzel- und Niesreflex fehlen hier. Im Bereiche des 3. Tri¬ 
geminusastes (auf der ausseren Haut) bestebt eine geringe Hypasthesie, 
und zwar gegen leichte Berflhrungen und Temperaturunterscbiede gerin- 
gen Grades. Die Scbmerzempfindung (gegen Nadelstiche) ist fiberall er- 
halten. Diese leichte Geffihlsstdrung ist am deutlichsten in der Gegend 
der Unterlippe und des Kinnes und verliert sich gegen den aufsteigenden 
Dnterkieferast zu (vgl. Fig. 2). 

Im Munde ist die Scbleimbaut des barten und weicben Gaumens 
links, ferner die gesammte Wangenscbleimhaut und die Schleim- 
haut des Mundbodens links vflllig unempfindlich gegen Berflhrungen 
und Nadelstiche. Auch die Scbleimhaut der linken Zungenhalfte zeigt 
ein herabgesetztes Empfindungsvermdgen; es werden nur starke Ein- 
drflcke mit spitzen Gegenstanden und Nadelstiche empfunden. Nacb recbts 
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wird die geftibllose Zone durch die Mittellinie, nach binten durcb den 
Arens palatoglossus abgegrenzt. Links feblt der Gaumensegel reflex. 

Die Motilit&t der Kaumuskeln, der mimischen Gesichtsmnskeln, der 
Zungen-, Gaumen-, Schlund- und Keblkopfmuskeln ist beiderseits voll- 
kommen intact. Es bestebt keine Stellungsanomalie der Uvula n. s. w. 

Die Ohrenuntersuchung ergiebt: Taschenuhr wird beiderseits 
anf 20—30 Cm. Entfernung gehdrt (links besser als rechts). Beiderseits 
leicbte Einziehung des Trommelfelles. Keine Stdrungen des nervdsen 
Apparates (Herr Dr. Ludolpb). 

Die Geschmacksprtifung, zu wiederbolten Malen in derselben 
Weise wie bei Patient K. vorgenommen, ergiebt: Auf den binteren 
Znngentbeilen werden beiderseits alle GeschmacksqualitHten prompt em- 
pfnnden. Auf den vorderen 2/3 wird beiderseits salzig und saner gelegent- 

Fig. 2. 


Sensibilitatsstdrungen bei Patientin Th. ::::: = totale Aniisthesie; /// » par- 
tielle Anasthesie. Die ausgezogenen Linien entspreoben dem Freund'schen 
Schema; die unterbrochenen dem vorliegenden Falle. 

licb verwechselt. Ebenso wird der galvanische Geschmack nicht immer genan 
bezeicbnet. ImUebrigen empfinden beideHalften gleich gut 

Die Speichelabsonderung verhHlt sich links wie rechts. 

Die Schweisssecretion (nach Pilocarpininjection) ist links ein 
wenig stftrker als rechts. 

Die Untersuchung des iibrigen Nervensystems ergiebt keine 
Abnormit&ten. 

W&ren die Fasern der Chorda im 2. Quintusaste entbalten, so 
mtisste in diesem Falle, wo derselbe vollkommen gel&hmt ist, Ge~ 
scbmacksverlust auf den vorderen 2 / 3 der linken Zungenhklfte vor- 
handen sein. Das ist nicbt der Fall, nnd wir miissen desbalb an- 
nebmen, dass diese Fasern im 3. Aste verlaufen, der nnr nnvollkommen 
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gelahmt ist. Ganz besonders ist die Sensibilitat der vorderen Zungen- 
halfte, im Gebiete der Chordaverzweigung, nur sebr wenig herabgesetzt. 
Es spricht also auch diese Beobachtung za Gunsten der Ansicht 
Ziehl’s, dass der 3. Ast des Trigeminus zwiscben Ganglion Gasseri 
und Ganglion oticum die Gescbmacksfasern der Chorda enthalt. 

II. 

Eine zweite Frage von pbysiologischer Bedeutung, welche sicb 
an die Falle isolirter Trigeminuserkrankung anschliesst, ist die Frage 
nach der Betheilignng des V. an der Innervation der Gaumenmuskeln. 
Greifen wir zunfichst auf unseren ersten Fall zurtlck! 

Die Verfinderungen, welche der Gaumenbogen in diesem Falle 
zeigte, werden durch die Figur 3 veranscbaulicbt. Man sieht, dass 
w&hrend der Ruhe der hintere Gaumenbogen der linken (kranken) 
Seite nur einige Millimeter tiefer steht als der der rechten Seite, 
wUhrend der vordere Gaumenbogen beiderseits gleich gewOlbt ist. 
Bei der Phonation tritt der hintere Gau¬ 
menbogen nocb tiefer herab. Die Uvula, 
welche in der Rube mit der Spitze etwas 
nach links und vorn gerichtet ist, wird 
bei der Phonation gleich m&ssig verktlrzt. 

Wir sind berechtigt, diese Verande- 
rungen in der Configuration des Gaumens 
auf die V-LUhmung zu bezieben, da jed- 
wede krankhafte VerUnderung der Ra- 
chenorgane fehlt. Die Tonsillen sind 
klein und von gewOhnlichem Aussehen. 

Von den Autoren, welche vollstUndige isolierte V-LUhm ungen zu 
beobacbten Gelegenbeit batten, baben die meisten den Gaumenorganen 
tiberhaupt keine Beachtung geschenkt. Erb erwahnt, dass in seinem 
Falle das Gaumensegel paretiscb gewesen sei. Bei Ferrier’s 
Patienten bestand eine luetiscbe Perforation des weicben Gaumens 
auf der gesunden Seite, wodurch die Wahrnebmung geringer Lah- 
mungserscbeinungen unmOglich gemacht wurde. Der Einzige, welcher 
sich eingebend mit diesem Punkte besch&ftigt bat, ist C. W. MUller. 
Die von MUller beschriebene Stellungsanomalie in seinem 2. Falle 
gleicht vollkommen derjenigen bei unserem Patienten: Tiefersteben 
des hinteren Gaumenbogens und Abweichen der Uvula nach der 
kranken Seite. Nacb sorgfkltiger Analyse der anatomischen Ver¬ 
bal tnisse und der einschlagigen Literatur kommt Muller zn dem 
Schluss, dass diese Stellungsanomalie ihren Grund habe in einer 


Fig. 3. 
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Lahmung des Muse, sphenostaphylinus, des einzigen Gaumenmuskels, 
welcher ausschliesslich vom Trigeminus innervirt wird, and dass sie 
zu Stande komme durch den Wegfall der antagonistischen reap, 
synergetischen Wirkung dieses Muskels. In wie weit diese Deutung 
richtig ist, mag dabingestellt bleiben. Die Uebereinstimmung unseres 
Befundes mit dem Muller 'schen ist jedenfalls auffallend und interessant. 

III. 

Muller erwkbnt, dass sein Patient bei Beginn des Leidens viel 
ttber „Summen im Obre“ zu klagen batte, und filhrt dieses Symptom 
zurUck auf die LUbmung des Tensor tympani, eines ebenfalls vom 
3. Aste des Quintus innervirten Muskels. Von einer StOrung in der 
Wahrnebmung musikalischer TOne oder von abnormaler „HochhOrig- 
keit“ wird nichts berichtet. Nach Lucae besorgt der Tensor tympani 
die Accomodation fUr die musikalischen TOne, w&hrend der (vom 
Facialis innervirte) M. stapedius zur Einstellung des Trommelfelles 
fttr die bOcbsten niebt musikalischen Ger&uscbe dient. Die Erscbei- 
nungen, welcbe bei L&hmung des letzteren Muskels auftreten, be- 
stehen dementspreebend in ausgesprochener TiefhOrigkeit und in 
abnormer FeinhOrigkeit fUr musikalische Tone, ein Symptomencomplex, 
welcher als Hyperacusis bezeiebnet wird und, wie bekannt, gelegent- 
lich bei FacialislUhmungen tbatskchlich zur Beobachtung kommt 
Im Gegensatz dazu wUrde man bei LUhmung des Tensor tympani 
ausser der subjectiven Sensation tiefen Summens eine abnorme 
„Hochb8rigkeit“ (Lucae) erwarten mUssen. In unserem Falle war 
anamnestisch ebenfalls Summen im Obre vorbanden gewesen; eine 
mangelbafte Wahrnebmung tiefer musikalischer Tone aber Hess sicb 
auch bei sorgfal tiger otologiscber Untersucbung niebt nachweisen. 
Ebensowenig konnte Ferrier bei seinem Patienten GehOrsstOrungen 
nachweisen, wahrend allerdings Archer angiebt, dass eine Herab- 
setzung des GebOrvermOgens, die er auf LUbmung des Tensor tympani 
zurUckfUhrt, bei seinem Patienten bestanden habe. Bei der un- 
genUgenden Uebereinstimmung der Beobacbtungen ist es vorl&nfig 
also nicht mOglicb, einen der Hyperacusis analogen Symptomen¬ 
complex fUr die LUhmung des V-Stammes aufzustellen. Das „Summen 
im Ohre“ ist jedenfalls ein zu vieldeutiges Zeicben, als dass man 
darauf irgend welcbe Schlttsse aufbauen kOnnte. 

IV. 

Eine weitere Frage von physiologisebem Interesse ist das Vef- 
balten der Thrauen-, Speicbel- und Schweisssecretion bei Trigeminm*- 
lUbmung. Da die Chorda tympani Secretionsnerv der Gland, sab- 
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maxillaris und sublingualis ist, so kann man bei L&hmung der Chorda 
abnorme Trockenheit auf der entsprechenden Zungenh&lfte erwarten. 
Das ist in der That einige Male (Mtiller, Fall 1 nnd 2) beobachtet 
worden. In nnseren Fallen, wie in den meisten anderen, war die 
befallene Mnndhalfte ebenso feucht wie die gesnnde. 

Ebensowenig liess sich eine Veranderung der Schweisssecretion 
nachweisen. Pilocarpineinspritzang wirkte in beiden Fallen auf der 
kranken Seite wie auf der gesunden. 

Die Thranenabsonderung, welcbe bei dem ersten Patienten vbllig 
normal war, schien im 2. Falle vermindert zu sein. Trotz hoch- 
gradiger Entzttndung war das Auge anffallend trocken, das Secret dick, 
und Thanentraufeln fehlte. 

V. 

Wichtiger als diese Erscheinungen sind die sogenannten „trophi- 
8 chen“ StOrungen. Ganz besonders bei Trigeminuslahmungen hat die 
Discussion ttber die Existenz besonderer trophiscber Nervenfasern seit 
Langem eine grosse Rolle gespielt. Trotz zahlloser Experimente, 
Beobachtungen und theoretischer Erwttgungen ist eine einheitliche 
Erklarung der neuroparalytischen Augenentzttndung auch heute noch 
unmbglicb. MOgen die Verfechter der traumatischen Aetiologie, 
welcbe heute wohl die grbsste Anhangerschaft haben, noch so viele 
experimentelle Beweise fUr ihre Ansicht in das Feld fttbren, so bleibt 
doch die Thatsache unwiderlegt, dass in manchen Fallen von voll- 
standiger Anasthesie des Auges die Entzttndung ausblieb, obwobl 
keine Vorsichtsmaassregeln getroffen wurden, wahrend andererseits 
bei Reizzustanden im Trigeminusstamme selbst bei feblender Ana¬ 
sthesie eine rapide fortschreitende Entzttndung auftrat. Ein charak- 
teristischer Fall der 1. Kategorie ist von Hutchinson bericbtet. 
Auch in der Beobachtung von E r b blieb trotz bocbgradiger Geftthls- 
stdrung und trotz aufgehobenen Lichtreflexes die Cornea gesund. Ich 
bin in der Lage, eine weitere sebr charakteristische Beobachtung 
dieser Art anzuftthren, welcbe aus meiner Assistentenzeit in der 
Breslauer medicinischen Poliklinik stammt. 

Bei der betreffenden Patientin (Fr. Ch.) wurde im October 1891 
wegen eines Cholesteatomes des rechten Ohres der Proc. mastoideus 
erOffnet und eine breite Communication mit der Paukenhtthle herge- 
stellt. Dabei wurde der Facialis verletzt. Ich untersuchte die 
Patientin im December 1891 und fand ausser der rechtsseitigen Fa- 
cialisparalyse eine vollkommene Quintuslahmung der gleichen Seite 
(mit Betheiligung der Gescbmacksfasern und Parese der Kaumuskeln). 
Es bestand Lagophthalmos paralyticus und vollst&ndige An&sthesie 
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der Cornea and Conjunctiva. Nor anf der Carnncula laciymalis, in 
welcber spontan Schmerzen aaftraten, warden starke Berttbrnngen 
empfunden. Dabei starkes Thrknentr&ufeln. 

Trotzdem sowobl die Facialislkbmung wie die An&sthesie im 
Gebiete des Auges mehrere Monate lang zusammen bestand (beide 
gingen sp&ter allmUblicb zurtick), trat doch zu keiner Zeit irgend 
eine entztlndliche Erscheinung am Auge auf. Die Patientin schonte 
dabei das kranke Ange trotz unserer Ermabnangen in keiner Weise. 

Falle der 2. Kategorie, in welchen bei Reizzustanden im Trige- 
minas Augenentztindungen obne Sensibilitatslahmungen aaftraten, sind 
von Bock und Friedreich berichtet. Hierher gehttrt anch der 
Meissner’sche misslungene Versuch von Durchschneidang des Tri¬ 
geminus beim Kaninchen. Es traten ausgesprocbene trophische 
Stttrungen des entsprecbenden Auges auf, obwohl die Sensibilit&t 
erhalten geblieben war, und die Autopsie ergab, dass nur die innere 
(mediate) Partie des V durcb das Messer getroffen war. 

Einige Autoren haben eine Erkl&rung dadurch zu gewinnen ver- 
sucht, dass sie die trophischen Fasern aus dem Ganglion Gasseri 
entspringen Hessen. Nur wenn dieses selbst getroffen ist, sollten 
trophische Stttrungen auftreten. Diese Ansicbt ist nicht mebr halt- 
bar, seitdem sowohl bei peripherwarts, als aucb bei centralwarts vom 
Ganglion Gasseri gelegener Verletzung neuroparalytische Ophtbalmie 
beobachtet worden ist (Falle von Petrina und Haase). 

Fasst man die Summe alter Beobacbtungen ttber neuroparalytische 
Ophthalmic zusammen, so lasst sich nur das Eine mit Sicberheit 
daraus entnebmen, dass, ebenso wie trophische Stttrungen der Hant 
im Gebiete anderer Nerven, aucb die neuroparalytische Augenent. 
zttndung mit Vorliebe dann aufzutreten pflegt, wenn irritative Vor- 
gange entztlndlicher oder anderer Natur im Nerven vorhanden sind, 
mag dabei die Sensibilitatsstttrung eine vollst&ndige oder unvoll- 
standige sein. Fehlen derartige Zust&nde, so bleibt auch bei com¬ 
pleter An&sthesie die neuroparalytische Entzttndung baufig aus. In 
unserem 1. Falle war nur im 1. Jahre nach dem Eintritt der Lah- 
mung ein leicbter Grad von Keratitis aufgetreten. Seit jener Zeit 
ist, obwohl die Anbstbesie ununterbrocben fortbesteht, das Auge 
gesund; der Process ist abgelaufen. Im 2. Falle, in welchem hoch- 
gradige Ophtbalmie vorhanden ist, besteht Anaesthesia dolorosa im 
1. Trigeminusaste, ein Zustand, welcber auf irritative Vorg&nge im 
Nervenstamme schliessen l&sst. 

Ausser der neuroparalytischen Keratitis sind bei Trigeminus- 
affectionen nocb weitere „tropbische“ Stttrungen beobachtet worden. 
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Mttller nimmt — wohl etwas gekUnstelt —ftir die eitrige Obrent- 
zttndung seines Patienten einen nenroparalytiscben Ursprnng an. 
Erosionen an den Lippen warden von Archer beobacbtet. 

In nnserem 1. Falle kann der Ansfall sbmmtlicher Zahne anf 
der recbten Seite des Oberkiefers selbst bei grOsster Skepsis nicht 
wobl anders gedentet werden, denn als eine tropbiscbe StOrnng hOchst 
eigenthUmlicber Art. Obne jeden Scbmerz fielen innerhalb eines 
ganz knrzen Zeitraumes skmmtlicbe ganz gesnnden Zahne des recbten 
Oberkiefers bis anf den letzten Molarzabn zum grdssten Erstannen 
der ZahnUrzte ans. 

An der Richtigkeit dieser Angaben ist nicbt wohl zn zweifeln, 
da sUmmtlicbe Ubrigen Zahne nnd anch der erbaltene letzte Molar¬ 
zabn vollkommen gesnnd sind. Dabei bestebt AnUsthesie der 
Schleimbaut des atrophischen Alveolarfortsatzes. Es mag ansdrUck- 
lich hervorgehoben werden, dass keine Atrophie der Ubrigen Ge- 
sichtsknochen oder der Weichtbeile bestebt, nicbts, was an den Beginn 
einer halbseitigen Gesichtsatropbie denken liesse. 

Von analogen Beobacbtnngen von Zahnansfall bei Trigeminns* 
affectionen habe ich in der Literatnr nur die Angabe Magendie’s 
anffinden kOnnen, dass bei einigen seiner Hnnde, denen er den 
Quintus in der Scbadelhtihle durchschnitten hatte, scbliesslich Anf- 
lockernng des Zabnfleisches nnd Ausfall der Zahne eingetreten Bei. 
Samuel erwahnt 2 Beobachtnngen von spontanem Zahnansfall mit 
Sensibilitatsstbrnng bei Tabes dorsalis. In beiden Fallen erwies sich 
post mortem neben anderen centralen Verandernngen die anfsteigende 
Trigeminuswurzel atropbiscb. Der gleicbe Befnnd ist bekanntlich 
von Mendel in dem berUhmten Falle von Hemiatropbia facialis er- 
boben worden. 

In unserem Falle ist, wie die Krankengeschicbte zeigt, Tabes 
nicbt nacbweisbar. Von einer halbseitigen Gesichtsatropbie kann, 
wie gesagt, ebenfalls nicbt die Rede sein. Es fehlt jedes Anzeichen 
einer anderen centralen Erkranknng. Wir mUssen die UrBache da 
sncben, wohin wir die Lasion des 2. Qnintusastes localisirt baben, 
im Foramen rotnndnm, resp. in der FlUgelganmengrube. Also wiederum 
eine nene Art trophiscber Stbrung bei Trigeminuslabmnng! 

Anf die Frage nacb der Ezistenz besonderer trophiscber Nerven- 
fasern mocbte ich nicht ausftthrlich eingeben. Meiner Ansicht nacb 
zwingen die besprocbenen Tbatsacben ebensowenig wie alle Ubrigen 
bisber beobachteten Formen trophiscber Stttrung zu der Annahme 
gesonderter „trophischer“ Nervenfasern, welche die Ernabrnng der 
verscbiedenen Organe zn Uberwachen baben. Es ist eine Ungenauig- 
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keit, wenn mao, einem alten Usus folgend, immerfort die Ganglien- 
zellen der Vorderhdrner des Rtickenmarkes als Ern&brungscentram 
der zugehbrigen Maskelfasern bezeichnet, aus dem einzigen Grande, 
weil die von der Ganglienzelle getrennte Muskelfaser degenerirt. 
Im Ernste wird Niemand behaupten kbnnen, dass die Ganglienzelle 
durch Vermittlung der Nervenfaser der Muskelzelle das Ern&hrungs- 
material zuflihrt. Dieses wird ibr vielmehr, ebenso wie der Hant 
und alien tibrigen Organen, vom Blutstrome geliefert. Nicht in dem 
Aufhbren der Ernahrungszufubr liegt der Grund, weshalb die vom 
Rtickenmark getrennte Muskelfaser degenerirt, sondern in dem Weg- 
lall eines besonderen uns vorlkufig nicht nkher bekannten Eioflusses. 
Mag man nun von Verlust des Tonus sprechen oder sich eine andere 
Vorstellung bilden: etwas Sicheres wissen wir dartiber nicht. Es ist 
niemals nachgewiesen, dass besondere Nervenfasern existiren, welche 
ausschliesslich diesen unbekannten Einfluss austiben, und wir haben 
deshalb keinen Grund, den motoriscben, secretorischen und sensorischen 
Nervenfasern eine weitere Kategorie tropbiscber Fasern hinzuzufUgen. 
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Die Tetanie. 1 ) 

Von 

Prof. W. v. Bechterew. 

(Mit 3 Abbildungen im Text.) 

Meine Herren! 

Die beabsichtigte Demonstration des vorliegenden Falles kann 
desbalb nicht auf ein anderes Mai aufgeschoben werden, weil die bei 
dem Kranken sich aussernden Erscheinungen sebr leicbt sind and so- 
gar in der nkcbsten Zeit yerschwnnden sein kbnnten. Wie schnell die 
betreffenden Symptome schwinden, beweist der Umstand, dass wir 
schon jetzt lange nicht das Krankheitsbild vor uns haben, welches 
vor circa 2 Wochen zur Beobachtung gelangte. 

Den vor Ibnen befindlicben Kranken F. Sch — tt, Soldat, 24 Jahre 
alt 7 haben wir im Ganzen erst einige Wochen in nnserer Beobachtnng. 
Aeusserlich weist die objective Untersnchung bei ihm ausser einiger Blftsse 
der Schleimh&ute und schwacher Entwicklung des subcatanen Fettpolsters 
nichts Besonderes nach. Die Kfirperconstitulion ist m&ssig, der Wuchs 
mittelgross; an seinen inneren Organen hat die im Hospital ausgeftlhrte 
Untersnchung keine besonderen Erscheinungen constatirt. Wir besitzen 
aber die Mtfglicbkeit, bei dem Patienten sofort eine Gruppe charakteri- 
stischer, die Natur der Krankbeit offenbarender Erscheinungen hervor- 
znrufen. 

Ich erfasse den Arm des Patienten und tlbe einen Druck auf die 
daselbst befindlicben Nervenst&mme aus, und wir sehen sogleich einen 
tonischen Krampf der ganzen Hand mit einer eigentbttmlichen Fingerstel- 
lung sich einstellen. Die Erscheinung bleibt sich gleich, ob der Druck 
auf den Medianus an der inneren Seite des Oberarmes und am Ellbogen, 
oder auf den Radialis an der fcusseren Seite des Oberarmes, oder auf 
den Ulnaris hinter und nach innen vom Ellbogen ausgelibt wird. Dieses Sym- 
ptom ist als das Trousseau’sche Zeichen bekannt. Man behauptet, dass 
dasselbe sich nicht nur durcli Druck auf die grosses Nervenst&mme, son- 
dem auch durch einen solcheu auf die Arterien zur Aeusserung bringen 
lasst. Und wirklicb, wir erhalten es bei unserem Patienten durch Druck 


1) Nach einer Mittheilung in der Sitzung der Kasaner Gesellschaft der Neuro- 
pathologen und Psychiater 1S93. 
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auf die Art. bracbialis in der Ellbogenbeuge. Jedoch diesel be Er- 
scheinung giebt uns anch ein Druck auf die Muskeln liber- 
haupt. Ergreifen wir z. B. bei unserem Patienten mittelst zweier Finger 
die Muskeln am unteren Drittel dea Vorderarmes und quetschen sie, so 
erhalten wir einen toniscben Krampf nicht nur allein der Muscnlatur des 
Vorderarmes und der Finger, sondern tiberhaupt der ganzen Oberextre- 
mit&t, inclusive der Scbulter. Dieselbe Erscbeinung sehen wir eintreten, 
wenn wir den Biceps zwischen den Fingern pressen. 

Aebnliche Erscheinungen kdnnen ancb an den Unterextremit&ten her- 
vorgerufen werden. Ueben wir auf den N. cruralis an der inneren Seite 
des ScbenkeU einen Druck aus, so wird der ganze Fuss gestreckt; da- 
bei spannen sicb die Waden- und Schenkelmuskeln iu kusserst hohem 
Grade, und die Zeben werden leicbt gebeugt. Dasselbe kann durcb einen 
Druck auf den Iscbiadicus in der N&he der Trocbanteren, oder auf den 
N. popliteus, oder aucb einfacb durcb starkes Zusammenpressen der ge- 
raden Schenkelmuskeln bewirkt werden. Uebrigens sind diese Erschei¬ 
nungen in den Unterextremitaten nicht mit solcber Best&ndigkeit wie in 
den H&nden herbeizuftlbren; vor einigen Tagen jedoch traten sie auch 
hier in kusserst bobem Grade und mit unabwendbarer Consequenz ein. 

Bei diesen Versuchen war es leicbt zu bemerken, dass das Gesieht 
des Patienten hin und wieder einen schmerzhaften Ausdruck annabm, diese 
Erscheinungen somit von Scbmerz begleitet sein mussten. Thats&cblich 
ergiebt auch ein diesbeztiglicbes Ausfragen des Patienten, dass der ktinat- 
licb herbeigefUhrte tonische Krampf ibm Scbmerz verursacht, und auch 
der den Krampf bewirkende Druck ftusserst schmerzhaft ist. Dabei ist 
der auf die Nervenst&mme ausgellbte Druck gewtthnlich 
von einer eigenthtlmlichen, schmerzhaften, den Nerven bis 
zur Peripherie durcheiienden Empfindung begleitet Be- 
sonders ausgesprochen sind diese Empfindungen an gewissen sensiblen, 
an den Nervenstkmmen in der Form von schmerzhaften Punkten gelegenen 
Bezirken, so z. B. in der Supraclaviculargegend, an der inneren Fl&che 
des Oberarmes, nacb hinten und innen vom Ellbogenhttcker, in der Ell- 
bogenbeuge, in der Kniekehie u. s. w. 

Ein Druck auf den N. facialis ruft gegenw&rtig keinen Krampf der 
Gesichtsmuskein her vor. Dagegen ftihrt ein Druck in der Supraclavicular¬ 
gegend, ebenso wie auf den X. phrenicus, oder auch in einiger Entfernung 
von demselben, zugleich mit dem tonischen Krampf der entsprechenden 
Hand und Scbulter zu krampfhaften Contractionen des Diaphragms, infolge- 
dessen sich das Epigastrium hervorwttlbt und die Regelm&ssigkeit der 
Athembewegungen durcb krampfhafte Inspirationen gestdrt wird. Zuweilen 
treten sogar hierbei krampfhafte Contractionen der Respirationsmuskelo 
der Brust auf, verschwinden aber durcb Streichen der Brust ziemlich schnell. 
Was die krampfhaften Inspirationen anbtftrifft, so kdnnen dieselben durcb 
tiefe Einathmungen schnell sistirt werden. 

Der Zwerchfellkrampf ist jedoch nicht allein durch einen Druck 
auf die Supraclaviculargegend, sondern ebenso durch Beklopfen 
des Hals- und des oberen Brustabschnittes der Wirbels&ule 
mit dem Percussionshammer, ja sogar durch wiederholtes 
Streichen l&ngs den oberen Theilen der Wirbels&ule mit 
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dem Hammergriff leicbt her beizuftih ren. Hierbei treten auch 
reflectorische Zuckungen der recbten Schulter auf; dieselben geben dar- 
auf in einen tonischen Krampf der Schultermuskeln fiber, was eine Hebung 
der Schulter zar Folge bat. Bei weiterem Beklopfen stellt sich sogar 
ein toniscber Krampf der gaozen recbten Oberextremitkt ein. 

Natlirlicb wird man sogleicb fragen, weshalb nur die Musculatur der 
rechten und nicbt auch zngleich die der linken Hand vom Krampf be¬ 
fallen wird. Zur Erklftrung dieses Umstandes mass ich anfilhren, dass 
ich bei meinen Untersucbungen des Patienten w&hrend seines Aufentbaltes 
in der Abtbeilung fttr Nervenkranke des Kasan’schen Milit&rhospitals con- 
statiren konnte, dass der Krampf unter oben angegebenen Bedingungen 
immer in dem Gliede erscbeint, welches unmittelbar vorher auf die krampf- 
haften Erscheinnngen geprtift worden war. Da soeben die rechte Hand 
des Patienten zu unseren Versuchen gedient batte, so ist es uns nun ver- 
stkndlich, weshalb beim Beklopfen der Wirbels&ule der Krampf in der 
recbten Hand auftrat. Hierdurch wird nattlrlich auch die grosse reflecto¬ 
rische Erregbarkeit der Nerven, nacbdem sie wiederbolt Erregungen unter- 
worfen gewesen waren, bewiesen. Dieselbe Erscheinung seben wir bei 
unserem Patienten auch bei directer mecbanischer und elektrischer Rei- 
zung seiner Nerven. 

Wir wollen vor Allem die Thatsacbe notiren, dass in unserem Falle 
die mechanische Erregbarkeit der NervensUmme kusserst 
stark erhdht ist. Es muss tibrigens bemerkt werden, dass in der 
letzten Zeit die mechanische Nervenerregbarkeit bei dem Patienten stark 
abzunebmen begonnen hat. Ungefkhr vor einer Woche noch gentigte scbon 
ein leichter Schlag mit dem Percussionsbammer auf den Facialis vor dem 
Ohre, urn eine Contraction der Gesichtsmuskeln zu bewirken, infolgedessen 
der entsprechende Mundwinkel zurtickgezogen und der entsprechende 
Nasenfldgel krampfhaft bewegt wurde. Ebenso hatte ein Schlag mit dem 
Percussionshammer hinter dem Ohre auf die Verzweigungsgegend des 
kleinen Occipitalnerven eine Bewegung der Kopfhaut, ein Schlag auf 
den N. accessorius eine Senkung des Kopfes nach hinten und zur ent- 
sprechenden Seite und einige Drehung des Gesichts in der entgegenge- 
setzten Richtung zur Folge. Ein Schlag auf die (Jlnarisgegend hinter und 
zur Seite des Ellbogenhdckers, auf den N. radialis an der kusseren Seite 
des Oberarmes und auf den N. medianus in der Ellbogenbeuge rief so- 
gleich charakteristische Contractionen der von diesen Nerven versorgten 
Muskeln herbei. Endlich verursachte ein Schlag auf den N. popliteus in 
der Kniekehle und auf den N. peroneus unterhalb des Capit. fibulae ent¬ 
sprechende, durch die Erregung dieser Nerven bewirkte Bewegungen am 
Fusse. Gegenwkrtig sind schon einige Erscheinungen nicht mehr vorban- 
den. So kdnnen wir z. B. auf mechanischem Wege scbon weder vom 
Facialis noch vom Accessorius aus ausgesprochene Erscheinungen erhal- 
ten. Ebensowenig versetzt ein Schlag hinter das Ohr die Kopfhaut 
in Bewegung. Doch macht sich bis jetzt noch die mechanische Erreg¬ 
barkeit der Extremitktennerven in ziemlich aasgesprochenem Grade be- 
merkbar. Hierbei muss berticksichtigt werden, dass dieses Beklopfen 
einigen Schmerz, wenigstens bei der Untersachung der mechanischen Er¬ 
regbarkeit der Extremitktennerven, verursacht, wobei die schmerzhafte 
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Empfindung gewbhnlich durch den ganzen beklopften Nervenstamm lauft. 
Unter Anderem lasst sich bei dem Patienten folgende interesaante Erschei- 
nung sehr leicht nachweisen. Ich werde auf den N. nlnaris hinter nnd 
nach innen vom Ellbogenhflcker eine Reihe von Schlagen ausftthren, and 
Sie kttnnen sieh tiberzeugen, wie sich die Contraction der von dem 
N. nlnaris innervirten Muskeln derHand mit jedem Schlage 
immer mehr and mehr verstarkt. Sie finden dieses vor Ihren 
Augen bestatigt, da Sie sehen, wie die dnrch die ersten Scblkge bewirkte 
anf&ngliche schwacbe Beugung der drei Finger nnd des Handgelenks bei 
weiteren Schlagen in hobem Grade zunimmt and schliesslicb in einen an- 
dauernden tonischen, scbmerzbaften, die ganze Extremist ergreifenden 
Krampf llbergeht. 

Stellen wir das Beklopfen des Nerven ein, so sinkt seine mecbanische 
Erregbarkeit sehr bald wieder auf die frtlhere Grbsse, um bei der Wie- 
derholung der Percussion des Nerven wieder zu steigen 
and schliesslich derart anzuwachsen, dass scbon ein leich- 
ter Scblag mit dem Percussionshammer einen wirklichen, 
andanernden und scbmerzbaften toniscben Krampf, welcber 
sich scbnell auf die ganze Hand verbreitet, herbeifdhrt. 
Derselbe halt sich wenigstens einige Secunden, zuweilen 
aber aucb einige Minuten. Auch von anderen Nerven der Hand 
ist eine ahnliche Erscheinung nicht sebwer berbeizufUbren. Diese Steigernng 
der mechanischen Erregbarkeit der Nervenstamme, welcbe wir an dem 
Patienten kennen gelernt haben, bildet eine im hdebsten Grade ausge- 
sprochene und charakteristische Erscheinung. Eine ebensolcheStei- 
gerung der Nervenerregbarkeit constatirt man auch bei 
ibrer elektrischen Erregung. Placiren wir die eine Elektrode der 
galvanischen Batterie auf die Ulnarisgegend, die andere, indifferente, auf 
das Sternam, so erhalten wir bei jeder Stromscbliessung, wenn letztere 
ziemlicb scbnell auf einander folgen, eine immer st&rkere Contraction der 
vom Ulnaris innervirten Muskeln, bis endlich sich ein ebensolcber Krampf, 
wie Sie ibn kurz vordem beobaebtet haben, einstellt. Es muss bemerkt 
werden, dass diese Steigerung der elektrischen Erregbarkeit sowobl dann, 
wenn Kathodenschliessungsschlage, wie aucb dann, wenn Anodenschlies- 
sungsschlage den Nerven treffen, eintritt. Im ersteren Falle ist sie aber 
viel starker als im letzteren, denn es ist mir bisher noch nicht gelangen, 
durch Anoden8chliessungen auf dem Nerven einen allgemeinen toniscben 
Krampf der Hand herbeizuftihren, w&hrend Kathodenscbliessungen es aber 
leicht bewirkten. Eine ebensolche starke Steigerung der elektrischen 
Nervenerregbarkeit, bis zum Eintritt des toniscben Krampfes, kann auch 
durch Volta’sche Alternativen des Stromes nachgewiesen werden. Bei 
einzelnen, oft wiederbolten Schlagen des faradiseben Stromes zeigt sich 
ebenfalls eine allmahliche Steigerung der Nervenerregbarkeit, dieselbe 
scheint jedoch nicht den Grad wie bei den Kathodenscbliessungen und 
bei den Volta’sehen Alternativen des galvanischen Stromes zu erreichen. 

Ausserdem verdient Beachtung, dass wir bei der Prtlfung der gal- 
vanisch-elektrischen Nervenerregbarkeit bei Weitem nicht immer 
gleicbrnkssigeMuskelcontractionenerhalten: nacbeinander wie- 
derbolte Schlage eines gleichstarken Stromes bewirken bald einzelne Muskel- 
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cootractionen von ungleicher Starke, bald eine Art kurzdauernden toni- 
schen Krampf. Ausserdem sieht man znweilen naehtrMglicbe Muskelcon- 
tractionen gleichsam selbstandig in der Zeit zwischen den einzelnen 
Scblagen auftreten. 

Nachfolgende, die Bewegung der Hand bei Kathodenschliessungen 
an dem Ulnarnerven darstellende Curven bringen das Gesagte zur An- 
8obaunng. Die Contractionen bei den Kathodenschliessnngen sind anf der 
eraten Curve (Fig. 1) einzeln und nicbt besonders stark; jedocb ist die 
zweite Contraction schon bedeutend starker als die erste. 


Fig. l. 



Auf der zweiten Curve (Fig. 2), welche eine directe Fortsetzung der 
ersten bildet, ist die erste (im Ganzen die dritte) Contraction schon wieder 
bedeutend starker als die vorbergehende auf der ersten Curve (Fig. 1) 
und schon nicbt mehr einfach; die zweite (im Ganzen die vierte) Con¬ 
traction auf dieser Curve (Fig. 2) zeichnet sich endlich nicbt allein durch 
ihre ungewdhnliche, die vorbergegangene Contraction bedeutend tiber- 
ragende Intensit&t a us, sondern reprasentirt aucb schon einen wirklichen, 
tonischen Krampf. 

Fig. 2. 



Auf der dritten Curve (Fig. 3) seben wir ebenfalls eine interes- 
sante Steigerung der Muskelcontractionen bis^zu dem Grade eines all- 
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gemeinen Krampfes, obwobl die Starke der Schliessungsschllge gleich 
blieb. 

Fig. 3. 



Endlich weist noser Patient eine ausserst interessante Eigenthtim- 
lichkeit auf, welche darin besteht, dass bei ibm dorch eiofachea 
Durchleiten eines galvanischen Stromes durch den Ner- 
venstamm, ohne jegliche Unterbreehung und tlberhanpt 
ohne jegliche Veranderung der Stromdichte, ein toniscber 
Krampf der Hand erhalten werden kann. Diese Erscheinnng 
constatirt man leicht, wenn man die Elektroden bei gettffneter Kette anf 
den Nervenstamra, z. B. auf den N. ulnaris setzt, so dass die eine Elek- 
trode — Anode auf der inneren Fiache des oberen Drittels vom Ober- 
arm, die andere —Kathode binter und nacb innen vom Ellbogengelenk 
auf die Ulnarisgegend zu steben kommt, und nun allmahlich in die Kette 
den Strom von einigen Elementen auf solche Weise bringt, dass hierdurcb 
nicht die geringste Muskelcontraction ausgeldst wird. Lasst man nun die 
Elektroden unbeweglich auf denselben Stelien, so bemerkt man nach 
einiger Zeit, trotzdem keine Veranderung in der ursprtlnglich effectlosen 
Stromstarke eingetreten ist, in den vom Ulnaris innervirten Muskeln 
einzelne krampfhafte, die Finger und das Handgelenk bewegende Con- 
tractionen und darauf einen sebr scbnell auftretenden, schmerzbaften, 
toniscben Krampf der Hand, wobei die Finger eingeschlagen, die Hand 
an den Kdrper geftlhrt und im Ellbogen gebeugt wird. Diese Erschei- 
nung ist auffallend bestandig, lasst sicb beliebig viele Male berbeiftthren 
und kann auch von anderen Nerven, z. B. vom Medianus aus, erhalten 
werden. 

Die willklirlicben Muskelcontractionen verursachen dem Patienten 
keinen Schmerz und fUhren zu keinen krampfhaften Erscheinungen; bei 
einer bedeutenderen Muskelanstrengung aber bekommt er eine schmerz- 
bafte Empfindung an den bei diesen Contractionen am meisten interessirt 
gewesenen Nervenstammen. Veranlassen wir z. B. den Kranken, seine 
Hand im Ellbogengelenk stark zu beugen, und versuchen dabei diese 
Beugung zu verhindern, so tritt eine schmerzhafte Empfindung am N. me¬ 
dianus auf. 

Ferner gelingt es nicht selten, bei dem Patienten folgende Erscbei- 
nung zu beobacbten: Streckt er auf unsere Veranlassung die 
Zunge heraus und bait sie einige Zeit hindurch in dieser 
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L&ge, so sehen wir ihn plfitzlich, nach einigen Becunden 
oder 2—3 Minuten, die Zunge einziehen, den Mund schliessen 
and mit den Hfinden die Kinn- and Zungengrundgegend 
streichen, um einen in den Schiundmuskeln aufgetrete- 
nen Krampf zu mildern. Wie Sie gesehen, konnte diese Erscheinung 
auch gegenwartig demonstrirt werden. Es ist tibrigens nothwendig, zu 
bemerken, dass dieselbe nur das erste Mai mit grosser Leichtigkeit auf- 
tritt; denn wird der Versucb wiederholt, so erscheint der Krampf schon 
nicht mehr so schnell wie das erste Mai. Er l&sst sich Ubrigens ancb 
durch einen Druck auf den Hals, vor dem M. sternocleidomastoideus, 
hervorrnfen. 

Schreiten wir jetzt zur Untersuchung der sensiblen Sphere und der 
Reflexe, so finden wir an den Sinnesorganen im Allgemeinen keine merk- 
liche Abweichung von der Norm. Die Hautempfindlicbkeit erscheint aber 
deutlich erhfiht. Schon beim Betasten der Baucbgegend treten, wie 8ie 
bemerken, sebr lebhafte Reflexe auf. Vorhin haben wir gesehen, dass 
es genfigte, bei dem Patienten einige Male mit dem Hammergriff flings 
der Wirbelsfiule in der Interscapulargegend zu streichen, um krampfhafte 
Contractionen des Diaphragma und der Respirationsmuskeln herbeizuftthren. 
Dasselbe zeigt sich auch beim Beklopfen der Wirbelsftule, besonders im 
Niveau des oberen Brustabschnittes, wo dieselbe eine locale Empfindlich- 
keit aufweist. Bei schmerzhaften Reizen an verschiedenen Stellen der 
Brust und besonders des Unterleibes zeigen sich Merkmale von Hyper- 
fisthesie, wobei ausgesprochene refiectorische Bewegungen und ztigleich 
krampfhafte Contractionen sowohl des Zwerchfells wie der Brustmuskeln 
auftreten. 

In Bezug auf die Sehnenreflexe fesselt gegenw&rtig unsere Aufmerk- 
samkeit eine Ungleichheit der Reflexe bei wiederholtem 
Beklopfen der Patellarsehne. Wenn wir ann&hernd gleichstarke 
Schl&ge auf dieselbe Stelle der rechten Sehne ausftihren, so kfinnen wir 
uns fiberzeugen, dass entweder auf starke refiectorische Contractionen 
schwache folgen, oder aber, dass der Reflex sogar zeitweilig fast ganz 
ausbleibt, dann aber nach kurzer Zeit sich wieder mit der frtiheren Kraft 
einstellt, um darauf wieder schwach zu werden oder sogar ganz zu ver- 
schwinden u. s. w. Diese Resultate sind von mir u. A. auch mittelst des 
Reflectometers, welches die Gr(5sse der Fussbewegung w&hrend des Reflexes 
genau in Graden auszudrticken erlaubt 1 ), controlirt worden. Was die 
Muskelreflexe anbelangt, so kttnnen dieselben im Ganzen als erhttht gelten, 
wenn auch nicht in besonders ausgesprochenem Maasse. 

Gehen wir jetzt zur Anamnese des Falles fiber, so ergiebt sich, dass 
der Kranke weder erblich neuropathisch belastet ist, noch an Syphilis 
gelitten hat, noch dem Alkoholgenuss ergeben war. Im Hospital befindet 
er sich wegen der vorliegenden Krankheit zum zweiten Male. Das erste 
Mai, den 22. Mfirz a. c., gab folgender Umstand zu seiner Aufnahme An- 
lass: zwei Tage vor der Aufnahme ins Spital, am Vorabend seiner Er- 
krankung, habe er zwei Spitzglas voll Branntwein ausgetrunken und 


1) Vgl. Laboratoire psycho-physiologique de Tuoiversit^ de Kasan. Congres 
intern at. h Moscou. 1893. 
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daraaf eine reichliche Menge Sauerkohl verzehrt. Sowohl am 
Abend wie in der Nacht habe er sich vollkommen wohl geftiblt, am 
anderen Morgen aber seien bei ibm starkes Banchweh and daraaf scbmerz- 
bafte Krampfe in den oberen and unteren Extremitaten aafgetreten. 
Interessant ist ea, dass bei ibm trotz des Fehlens von Darchfall Erkran- 
kong an Cholera vorausgesetzt wurde. 

An demselben Tage in die tberapentiscbe Abtheilnng des Militar- 
hospitals gebracht, klagte er dort schon weniger fiber Banchweh; dagegen 
waren die Krampfe in den Extremitaten so stark und schmerzhaft, dass 
er immerwahrend schrie and vor Schmerz sogar nicht liegen konnte, so 
dass man gentithigt war, ihn za halten; auch war er nicht im Stande, 
zu stehen. Nach einem warmen Bade von 32° hftrten die Krampfe fast 
ganz anf. 

Den anderen Tag, den 23. Marz, hatte der Kranke Stuhlgang; die 
Banchschmerzen waren verschwanden; er klagte fiber Schmerz in den 
Ftis8en, die er nicht beagen konnte, folglich auch nicht im Stande war, 
za gehen. Ausser einer Milzvergrdsserang bestanden keine wesentlichen 
Veranderungen an seinen inneren Organen. Die Ktfrpertemperatur war 
bei ihm bis anf 39° gestiegen; am Abend hatte er zweimal starke Schweiss- 
absondernng, worauf die Temperatur sank. 

Den 24. Marz betrug die Temperatur Morgens 38,3°, Abends 36,9°. 
Am Abend traten bei ihm Krampfe in den Maskeln des Vorderarmes and 
der Handgelenke auf. Wegen Schmerzen kann das Fus9gelenk nicht ge- 
beugt werden. Im Verlauf des Tages warde bei ihm ein geringer Schweiss- 
ausbruch bemerkt. 

Den 25. Marz wurde die Temperatar normal gefunden; die Krampfe 
hatten aufgehftrt. Der Kranke wurde aus diesem Grande den 2. April 
aas dem Hospital entlassen. 

Den 7. April wurde er hierauf wieder wegen schmerzhafter Krampfe 
in den Handen, besonders in den Fingern, in das Hospital gebracht and 
am nachsten Tage in die neuropsychiatrische Abtbeilung des Hospitals fiber- 
geftthrt 

Ueber seine Krankheit hat der Patient fotgende Angaben gemacht: 
Der erste, nach dem Diatfehler eingetretene Anfall habe sich durch eine 
tonische Contractor der Hande and der Fdsse geaussert, eine Stande ge- 
dauert and sei von Frostgeffibl eingeleitet and begleitet gewesen. Die 
Contractor sei schmerzhaft gewesen und habe zuerst die Finger and die 
Zehen, welche gebeagt worden, and daraaf schon die ganze Extremist 
ergriffen. Das Bewusstsein sei dabei erbalten geblieben. Nach 4 Tagen 
habe sich der Anfall wiederholt, der Krampf sei jedoch nor in den oberen 
Extremitaten zu fiihlen gewesen. Tags daraaf sei wieder ein Anfall mit 
FrostgefUhl, besonders im Rtlcken, and krampfhaften Contractionen und 
Spanuung beider Hande aafgetreten. In der anfallsfreien Zeit habe er 
sich im Allgemeinen ganz gesund geftiblt; hin und wieder nor hatte er 
ein Gefflhl von Zusammengeschniirtsein in den Handen and Ffissen and 
auch eine Empfindung, als ob bei ihm etwas durch die Nerven gehe, 
gehabt. Ausserdem sei er zeitweilig von Scbwindel befallen geweeen. 
Friilier habe er hin and wieder an Wecbselfieber gelitteu. 

Die von meinem Assistenten Dr. B. Worotynski in der neuropsy- 
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chiatrischen Abtheilung des Kagan'schen Milit&rhospitals ausgeffihrte Unter- 
suchung hat folgendes Resultat ergeben: Der Patient mittelgross, von 
m&ssiger Constitution, mit schwacb entwickeltem subcutanen Fettpolster; 
seine inneren Organe obne Verfinderung; die Pnpillen gleich weit, re- 
agiren regelrecht auf Lichtreiz; in der Znnge fibrill&res Zittern; die 
Wirbeta&ule nnd die Sch&deldecken gegen Percussion nicht empfindlich; 
die Schmerzempfindung merklicb herabgesetzt, am Baucbe, rechts an der 
Schulter und an der knsseren Fl&cbe beider Schenkei ist sie fast ganz 
verloren; die Temperatur- und Tastempfindlicbkeit, ebenso das Muskel- 
geftihl sind erhalten; die Sinnesorgane ohne Verfinderung; keine Ein- 
engung des Gesichtsfeldes; die Hautreflexe schwach; die Kniereflexe aber, 
im Gegentbeil, ziemlicb iebbaft nnd gleich stark. 

Den 10. April. Um 10 l /t und urn 12 , /*2 Uhr, wkhrend der Visitation, 
bemerkten die klinischen Assistenten Wesselowski und Stefanowski 
beim Patienten einen Anfall, welcber in starker, krampfhafter Contraction 
der Extremit&tenmuskeln, besonders des Biceps und der Wadenmuskeln, 
bestand. Das Bewusstsein war bierbei vollkommen erhalten; die Pnpillen 
normal weit. Der Patient klagte fiber ziehende Scbmerzen in den Ex- 
tremit&ten und weinte sogar vor Schmerz wftbrend der Kr&mpfe. Der 
Puls betrug 90 in der Minute; die Athmung war nicbt beschleunigt; 
die Patellarreflexe waren scbw&cher. Der letzte Anfall dauerte gegen 
20 Minuten. 

Den 12. April. Der Anfall wiederholte sicb; zngleich hatte der 
Patient einen Fieberanfall, wobei seine Kfirpertemperatur, am Morgen vor 
dem Anfall, 40,5° erreichte, am Abend aber wieder auf 36,5° zurtickging. 

Den 13. April. Am Morgen wieder Temperaturerhtthung bis auf 40°; 
Abends betrug die Temperatur 37,2°, der Puls 110 in der Minute; das 
Gesicht mit Schweiss bedeckt. Ausserdem bestanden Kopfschmerz, das 
Geffihl des Zerscblagenseins und von Schw&che. 

An diesemTage sab und untersuchte icb den Patienten zum erstenMale. 

Die Kniereflexe zeigten eine auffallende Erscbfipf- 
barkeit. Bei der Untersuchung erhielt man sie gewfihnlich zuerst dent- 
lich, darauf wurden sie scbnell schwftcher, und beim weiteren Beklopfen 
verschwanden sie sogar ganz. Die Hautreflexe waren sehr trfige, und 
der Patient reagirt auf Nadelstiche fiberbaupt schwach. Die Muskel- 
reflexe waren, im Gegentheil, merklich erhfiht. Die Pupillen mfissig er- 
weitert, reagirten trfige auf Licbt; in der Zunge deutliches flbrillfires 
Zittern; die Wirbelsfiule erwies sich im Niveau ihres Brustabscbnittes, 
besonders im Niveau des 1. und 2. und 6.—10. Brustwirbels als empfind¬ 
iich. Beim Beklopfen der Nervenstfimme wurde eine ausgesprochene 
Erhfihung der mechanischen Erregbarkeit vorgefunden. 
So ergab die Percussion mittelst des Hammers vor dem Ohre, in der 
Gegend des Pes anserinus, eine starke Contraction der Muskeln der ent- 
sprecbenden Gesichtsli&lfte, wobei der Mundwinkel nach oben und aussen 
geffihrt und der Nasenfifigel erhoben wurde. Die Percussion hinter dem 
Ohre, unmittelbar oberhalb des Proc. mastoideus, bewirkte deutliche Be- 
wegung der Kopfdecken nach hinten. Die Percussion in der Supraclavi- 
culargegend, in der Gegend des Plexus, rief Erbebung der ganzen Schulter 
und Contraction der Extremittttenmuskeln hervor. Ebenso verursachte ein 
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Schlag auf den N. alnaris binter und nach innen vom Ellbogenhdcker, 
auf den N. radialis an der ftusseren Flacbe des Oberarmes, anf den N. 
medianus in der Ellbogenbeuge starke Bewegnngen der ganzen Extremitit, 
entsprechend der Wirkung der von diesen Nerven innervirten Mnskeln. 
Ein Schlag anf den unteren Theil der Volarflftche des Vorderarmes, ent¬ 
sprechend der Lage des N. medianus, rief Beugung der Finger, ein Schlag 
an der seitlichen HalsflBcbe, in der Gegend des N. accessorius, rief eine 
Bewegung des Kopfes nach hinten und aussen und Drehung des Gesichts 
zur entgegengesetzten Seite, wobei der M. cucullaris sowohl als auch 
der M. sternocleidomastoideus sich deutlich contrahirten, hervor. Ebenso 
hatte am Fusse ein Schlag auf den N. popliteus in der Rniekehle so- 
gleich eine Streckung des Fusses, ein Schlag auf den N. peroneus etwas 
unterhalb des Capit. fibulae eine Drehung des Fusses nach aussen zur 
Folge. Die Untersuchung der mechanischen Nervenerregbarkeit ergab 
ferner, dass dieselbe bei auf einander folgenden Schl&gen mit dem Per- 
cussionshammer sich best&ndig steigert, so dass zuletzt ein wirklicher, 
tonischer Rrampf sich einstellt, wie wir es auch heute an unserem Patienten 
schon gesehen haben. 

Die Untersuchung der elektrischen Nervenerregbar¬ 
keit zeigte eine deutliche Erh#hung derselben sowohl 
fiir den faradiscben als auch ftlr den galvanischen Strom. 

Qbalitativ war die Reaction der Musk ein normal; quantitativ zeigte 
sie einige Erhdhung gegen beide Stromarten. 

Bei der Prllfung der elektrischen Reaction der Nerven und Mnskeln 
fesselte der Umstand unsere Aufmerksamkeit, dass beim Patienten schon 
bei relativ m&ssiger Stromstkrke tetanische Mnskelcontractionen erfolgten, 
nnd dass dieselben sich sogar bei Anodenttffnung des Stromes zeigten. 
Ausserdem verdient der Umstand Beachtung, dass nach wiederholtem 
Hervorrnfen der elektrischen Reaction der Nerven nnd Mnskeln in den 
letzteren, wenn der Strom geschlossen bleibt, bin nnd wieder nachtrig- 
liche, nicht selten sogar wiederholte Contractionen, nach welchen zu- 
weilen sich sogar eine tonische Contraction des ganzen Gliedes entwickelt, 
zur Beobacbtung gelangen. Zugleich mit der Oeffnung des Stromes ver- 
schwindet gewfihnlich dieser tonische Rrampf. 

Setzen wir endlich die Elektroden auf diesen oder jenen 
Nervenstamm, z. B. auf den N. medianus, nnd ftthren hierauf 
allm&hlicli einen immer starker werdenden Strom, indem 
wir jedesmal je ein Element (des Glauert’schen Appa- 
rates) hinznftlgen, ein, so stellen sich nach einiger Zeit 
ohne jeglicbe Unterbrechung oder Wendnng des Stromes 
einzelne Contractionen in den von diesem Nerven ver- 
sorgten Mnskeln ein, und es entwickelt sich bald daranf 
e i n allgem einer, schmerzhafter Rrampf des ganzen Gliedes. 
Diese Erscheinung tritt auch auf, wenn die obere Elektrode auf das 
Sternum gestellt wird, und zwar sowohl beim ab- wie auch beim auf- 
steigenden Strom, nnr mit dem Unterschiede, dass im letzteren Falle eine 
grdssere Stromst&rke erforderlicb wird. 

Ausserdem wird bei der elektrischen Prtifung der 
Nervenstiimme eine allm&hliche Steigerung ihrer Erreg- 
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barkeit bemerkbar. So werden die Muskelcontractionen bei nach 
einander folgenden Kathodenschliessungen am Nerven und ebenso auf nach 
einander ausgeftthrten Volta’schen Alternativen des Stromes immer starker, 
bis schliesslicb ein allgemeiner, tonischer Erampf der ganzen Extremitat 
des Patienten eintritt. Letzterer kann somit bei anhaltend wiederbolten 
Scliliessungen oder Alternativen sogar dnrcb verhaltnissmassig schwache 
Strttme bervorgerufen werden. Die Anodenschliessnngen am Nerven rnfen 
tibrigens, wie es anch zu erwarten war, entweder gar keine besondere 
oder eine verhaltnissmassig ganz geringe Verstarkung der Muskelcontrac- 
tionen hervor. Zugleicb mit dem Aufhdren der elektrischen Reizung gebt die 
Nervenerregbarkeit in knrzer Zeit wieder anf ibr frttheres Maass znrttck. 

Die einzelnen Scblage eines faradiseben Stromes be- 
wirken ebenfalls eine, wennauck geringgradige Steiger an g 
der Erregbarkeit; der tonische Krampf des ganzen Oliedes 
aber wird durch den faradischen Strom ausserst leicbt 
herbeigeftlhrt. Bringen wir z. B. beide Elektroden des faradiseben 
Stromes auf die Muskeln des Vorderarmes, so stellen sick gewdhnlich 
zugleich mit den Muskelcontractionen des Vorderarmes solcbe der Schulter 
und bald darauf ein allgemeiner, tonischer Krampf der Hand ein, welcber 
von einem schmerzhaften Geftihl des Zusammengesckntirtseins begleitet 
ist. An den Nervenstammen des Patienten kann man bier und dort 
schmerzbafte Punkte nachweissen, z. B. am Halse, unmittelbar vor dem 
M. 8ternocleidomastoideus, in der Supraclaviculargegend an der Stelle 
des Nervengeflecbts, in der Ellbogenbeuge, an der inneren Seite des 
Vorderarmes, an der inneren Schenkelflache in der Richtung des N. cru- 
ralis, in der Kniekehle u. s. w. Ein Druck auf diese Punkte an den 
oberen und an den unteren Extremitaten hat zugleicb mit einem schmerz¬ 
haften Geftihl an der gedrtickten Stelle eine unangenehme, schmerzbafte 
Empfindung, welche dem Nervenstamm entlang bis zur Peripherie ver- 
lauft, zur Folge; bei weiterem Drlicken erscheint schraerzhafter, tonischer 
Krampf der Muskeln des ganzen Gliedes. Der Druck vor dem M. sterno- 
cleidomastoideus ruft eine schmerzbafte, tonische Spannung in den Muskeln 
des Halses und in der Zungengrundgegend hervor. 

In den darauffolgenden Tagen, den 14. und 15. April, war die 
Kdrpertemperatur des Patienten normal; er ftihlte sich jedoch schlaff und 
zerschlagen. Im Ganzen blieben die Erscheinungen dieselben. 

Den 16. April wurden folgende Ver&nderungen im Zustande des 
Patienten constatirt: die mechanische Erregbarkeit der Nervenstamme 
hatte merklich abgenommen, infolgedessen die Schlage mit dem Percus- 
sionshammer auf die Gegend des Pes anserinus und hinter dem Ohre 
schon keine Contractionen mehr in den Gesichtsmuskeln und den Kopf- 
decken, wie das vorhin beobachtet wurde, ausldsten. Die Percussion der 
Gegend des N. accessorius rief nur schwache Contractionen des Capuziner- 
und des M. sternocleidomastoideus hervor. Die mechanische Erregbarkeit 
der Nervenstamme der Extremitaten aber war noch erhdht, besonders an 
den oberen Extremitaten, jedoch geringer als frtiher. Hierbei wurde be- 
merkt, dass die mechanische Reizung dieses oder jenes Nerven nicht 
allein Contractionen der vom peripheren Abschnitt desaelben versorgten 
Muskeln, sondern auch der vom centralen Abschnitt des Nerven inner- 
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virten bervorruft. So z. B. ftlhrt das Beklopfen des N. popliteus in der 
Kniekehle nicbt allein Contraction der Wadenmuskeln, sondern anoh Con¬ 
traction der Miiskein an der kusseren nnd inneren Scbenkelflftcbe herbei. 

Die elektriscben Erscbeinnngen an den Nerven and Mnakeln sind 
im Allgemeinen dieselben wie vorbin. Der Drack auf die Nervenst&mme 
raft wie frflber tonischen Krampf des Gliedes hervor. Was die Reflexe 
anbeiangt, so ist der Umstand interessant, dass bei der Untersachang 
der Kniereflexe dieselben anf&nglich gar nicbt zn erhalten waren, nach 
einigen Schl&gen auf die Patellarsebne aber aufzatreten anfingen and 
dabei in immer stkrkerero Grade, worauf sie dann wieder fast bis zum 
vollkommenen Verscbwinden abnahmen. 

Den 18.—20. April. Das Allgemeinbefinden des Patienten hat sich 
etwas gebessert. Wfthrend dieser Zeit batte er keine Krampfanflfclle ge- 
babt. Die Kniereflexe zeigen eine auffallende Unbest&ndigkeit W&hrend 
der Untersachang selbst erbftlt man sie bald starker, bald, im Gegentheil, 
nehmen sie fast bis zam Verscbwinden ab. Die Untersachang der gal- 
vanischen Reaction mittelst des Glaaert’schen Apparates and normal- 
grosser Elektroden ergab Folgendes: Vom Biceps wird die erste Katboden- 
zuckung bei einer Stromst&rke von 0,12 M.-A. erhalten, vom Facialis bei 
0,4 M.-A., vom Ulnaris bei 0,22 M.-A., w&hrend derselbe Nerv ftir die 
Anodenzncknng 0,4 M.-A. bedarf. Der tonische Krampf der ganzen oberen 
Extremit&t wird bei 2,5 M.-A. erhalten, wenn man die Elektroden l&ngs 
dem Verlauf des Ulnaris am Oberarm placirt; wird aber die Anode anf die 
Brust gesetzt, so erscbeint der tonische Krampf aaf Kathodenschliessang 
bei einer Stromst&rke von 3,5 M.-A., auf die Anodenschliessung aber un- 
gefkbr bei 0,4 M.-A. 

Den 22. April. Bei dem Patienten werden im Allgemeinen dieselben 
Erscheinnngen beobachtet, ausser dass man bei der Untersachang krampf- 
hafte Contractionen des Diaphragma and der Brastmuskeln hervorrnfen 
konnte. KrampfanfUlle wie vorbin waren nicbt aufgetreten. Die mecha- 
niscbe Erregbarkeit am Gesicht, Hals and an den unteren Extremittten 
ist auffallend schw&cher geworden, an den oberen Extremit&ten ist sie 
aber noch immer sebr stark erhOht, und durcb wiederholtes Beklopfen 
des N. ulnaris z. B. gelingt es, den Krampf der ganzen Hand herbei- 
znftihren. Hierbei erscbeinen sogar krampfhafte Contractionen der Brast¬ 
muskeln und des Zwerchfells, weshalb die Athmung frequent, in&qual, 
mit tiefen Inspirationsbewegungen vor sich ging. Dabei klagte der Pa¬ 
tient fiber das Gefllbl eines scbmerzhaften Zusammengescbntirtseins nicbt 
allein in der Hand, sondern aucb in der Brustgegend. W&hrend der 
Unter8ucbung kam der Krampf in der Hand infolge eines Druckes 
auf den N. medianus, N. ulnaris in der Ellbogenbeuge, den N. radialis 
und tiberhaupt auf die grossen Nervenst&mme der oberen Extremit&t und 
ebenso auf den PI. bracbialis zur Beobachtung. Im letzteren Falle stellten 
sich zugleich mit dem Krampf der Hand krampfhafte Bewegungen der 
Brastmuskeln und des Zwerchfells ein. Durcb den Druck anf die Gegend 
des N. phrenicus und die angrenzenden Theile der Supraclaviculargegend 
gelingt es vollkommen, isolirten Krampf des Diaphragma und der Brast¬ 
muskeln bervorzurufen. Dasseibe kann durcb Scbmerz und sogar Tast- 
reize in der Bauch- und Brustgegend und durch Beklopfen des oberen 
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Abschnittes der Wirbels&nle oder sogar einfach durch Streichen mit dem 
Hammer langs dem Rtickgrat bewirkt werden. In letzterem Falle ver- 
breitet sich der Krampf gewtfhnlich anch auf die Scapaiar- und Schulter- 
muskeln and zaweilen aach auf die Muskeln derjenigeo Hand, an welcher 
man vorher den Krampf darch Drtlcken der Nervenstkmme oder durch 
elektriachen Strom hervorgerafen batte. Bei tiefen, wiiiktirlichen Inapi- 
rationen beruhigen sich gewdhnlich die krampfhaften Bewegungen, und 
die Athmnng wird allmahlich gleichmiasig, wahrend die schmerzhaften 
Reize stets die krampfhaften Contractionen ausgesprochen verstirken. 

Es ist bemerkenswerth, dasa der allgemeine Krampf der obe- 
ren Extremitat dea Patienten nicht allein leicht durch Druck 
auf die Nervenstamme, sondern auch durch einfachea Zu- 
sammenpresaen der Muskeln hervorgerafen werden kann. 
Drtickt man z. B. beim Patienten die Muskeln des Vorderarmes, so tritt 
bei ihm schnell ein tonischer, scbmerzbafter Krampf der ganzen Hand 
auf. Vor8ichtige8 Andrtlcken der Art. subclaviae gegen die erate Rippe 
hat keinen Krampf in der Hand zur Folge. Beim Herauastrecken der 
Zunge erachien, wie frtiher, Krampf der Muskeln dea Zungengrundea. 

Bei Hautreizen findet man die reflectoriacbe Erreg- 
barkeit ilberall stark erbdht. Man erhalt dabei leicht nicbt allein 
Hautreflexe, welche auch sonst besonders stark auftreten, sondern es 
er8cheinen auch bei dieaen oder jenen Hautreizen mebr entferntere, im 
geaunden Zustande nicht zur Beobacbtung gelangende Reflexe. So z. B. 
haben Stiche in der Glutaengegend zuaammen mit dem GluUlenreflex auch 
reflectorische Athembewegungen zur Folge. Was die Sehnenreflexe an- 
betrifft, so zeichneten sie sich, wie vorhin, durch auffallende Unbestandig- 
keit aus, wobei bemerkt wurde, dass bei den Schlagen auf die Patellar- 
sehne nicbt aelten ziemlich deutliche Contractionen der Antagoniaten (des 
Biceps and anderer) auftreten. Ausserdem sieht man in der Schenkel- 
musculatur, bei Schlagen auf die Patellaraehne, nachtrkglicbe Contractionen 
auftreten. 

Die elektrische Unterauchung ergab folgende Resultate: Bei der 
UnterauchungderMuskeIn durch den faradischen Stromzeig- 
tensichnichtaeltenContractionenderAntagonisten. So z.B. 
ruft man, bei einer Elektrode auf dem Sternum, Contractionen des Biceps 
bervor, so erh&lt man gewbhnlicb zuaammen mit der Bicepscontraction 
eine etwas schw»chere Contraction des Triceps. Wie vorhin, gelingt es 
durch faradischen und galvanischen Strom, einen tonischen Krampf der 
Hand herbeizuftlhren. Die Untersuchung der Muskelreaction auf den 
Strom ergab folgende Ziffern: KaSZ am Biceps eracbeint bei 0,12 M.-A., 
AnSZ bei 0,15 M.-A., der toniscbe Krampf der ganzen Hand von dem- 
selben Musk el wird bei einer Stromstarke von 3,0 M.-A. erhalten, vom 
N. ulnaria und N. radialis aber bei einer Stromstarke von 3,5—3,75 M.-A.; 
der faradische Strom giebt die erste Contraction am Biceps bei einem 
Spiralenabstand von 6 Cm. des Du Hois-Raymond’schen Apparates. 

Eine etwas spater erfolgte Untersuchung der elektriachen Reaction 
der Nerven und Muskeln durch B. Worotynski ergab folgende Resultate: 
A. ulnar is: KaSZ = 0,1 M.-A.; Tetanus = 3,5 M.-A.; AnSZ = 0,2 M.-A.; 
Tetanus = 3,75 M.-A. N. radialis : KaSZ = 1,15 M. A.; Tetanus = 
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3,75 M.-A; AdSZ = 0,3 M.-A; Tetanus = 3,75 M.-A. N. medianus: 
KaSZ — 0,4 M.-A.; Tetanus = 3,7 5 M.-A.; AnSZ=0,4 M.-A; Tetanus= 
3,70 M.-A. N. ischiadicus: KaSZ = 0,30 M.-A.; Tetanus = 4,0 M.-A.; 
AnSZ = 0,8 M.-A.; Tetanus = gelang es nicht zu erhalten. M. deltoideus 
sin.: KaSZ = 0,15—2,0 M.-A.; AnSZ«= 0,15—2,0 M.-A. Der Tetanus 
der ganzen Hand wird vom M. deltoideus bei KaS und AnS bei einer 
Stromstirke von 4 M.-A. erhalten; bei derselben Stromstfirke giebt AnO 
nnr leichte Contraction, die KaO bleibt aber sogar ohne Effect 

In Anbetracbt der bei unserem Patienten beobachteten Krampf- 
anfaile ist es wobl nicht schwer zu schliessen, dass wir es hier mit 
der Tetanie zu thun baben. In der That ausserten sicb die Ton 
20 Minuten bis zu einer Stnnde danernden Anfalle des Patienten 
durch scbmerzhafte, toniscbe KrUmpfe der Hande and Fttsse, oder 
der Hande allein mit charakteristiscbem Bengen der Finger; wahrend 
der heftigeren Anfalle verbreiteten sich die Krampfe zogleich auf die 
Brnst- and Respirationsmuskeln und sogar auf das Diaphragma. 
Hierbei blieb das Bewusstsein wahrend des ganzen Anfalls erhalten; 
der Schmerz aber war so bedeutend, dass er sogar zum Thr&nen- 
erguss Seitens des Patienten ftthrte. Ausserdem empfand der Kranke, 
sowohl unmittelbar vor dem Auftreten des Anfalls als auch wahrend 
desselben, in der Richtung der Nervenst&mme in den H&nden und 
Fttssen ein ganz eigenartiges, schmerzhaftes Geflibl. Alles das spricht 
nattirlich unbedingt fttr die Existenz der Tetanie bei unserem Patienten. 

Wie wir gesehen, baben sich die Anfalle beim Patienten an- 
nahemd Mitte M3rz eingestellt, wiederholten sich dann bald jeden 
Tag, bald nach einigen Tagen. In der anfallsfreien Zeit fllhlte sich 
der Kranke verhaltnissmassig gut und empfand gar keine Scbmerzen. 
Hierbei waren aber bei ihm Erscheinungen, welche der Tetanie ttber- 
haupt eigenthtlmlich sind, nachweisbar, so die erhbhte mecbanische 
und elektriscbe Erregbarkeit der Nerven oder das Trousseau'sche 
Ph&nomen. Letzteres war tibrigens zu Anfang meiner Beobacbtung 
verbaltnissmassig schwach ausgebildet, und nur zuweilen gelang es, 
bei dem Patienten durch Druck auf die Nervenstamme der Hande 
die charakteristiscbe, krampfbafte Zusammenziebnng der Finger her- 
beizufUhren. Unterdessen trat das Trousseau’sche Zeicben mit der 
Zeit mit auffallender Deutlicbkeit hervor, wobei es gelang, den toni- 
schen Krampf durch Drttcken eines beliebigen der grossen Nerven¬ 
stamme, wie z. B. des N. medianus, N. ulnaris, N. radialis, N. crn- 
ralis, N. ischiadicus, N. popliteus n. s. w., herbeizuftthren. Sogar das 
einfache Zusammenpressen der Muskeln genilgte zum Auftreten des 
tonischen Krampfes. Es war z. B. gentlgend, beim Patienten die 
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Mnskeln des Vorderarmes zu drtlcken, am eiaen tonischen Krampf 
der ganzen Hand za bewirken. 

DerDruckaufdieNervenstammeverarsachtestarken 
Schmerz and war Ton einer besonderen, scbmerzhaften, 
durch den ganzen Nerven zur Peripherie verlaafenden 
Empfindang begleitet. 

Im rorliegenden Falle war die erbsbte mecbanische Erregbarkeit 
im hbcbsten Grade scharf ausgepr&gt and zeigte sicb an alien Nerven- 
stammen, welche der mechanischen Reizung zng&nglich waren. So 
bewirkte daa Beklopfen mit dem Percnssionshammer des hinteren 
Kopftheiles in der Gegend des N. occipitalis magnas dentlicbe Con¬ 
traction der Occipitalmnskeln, das Beklopfen des Pes anserinas cha- 
rakteristiscbe Contraction in den Gesicbtsmnskeln and des NasenflUgels, 
das Beklopfen der seitlichen Halstbeile in der Gegend des N. acces¬ 
sorius Willisii ansserst starke Contraction des M. sternocleidomastoidens 
und M. cncularis, was eine seitliche Kopfbewegnng mit Abwenden 
des Gesicbts in die entgegengesetzte Richtnng znr Folge batte; ein 
Schlag anf den N. radialis an der ansseren Fiache des Oberarmes 
flihrte eine Drebnng des Radius am die Ulna, ein Scblag anf den 
N. nlnari8 in der Nabe des Ellbogens eine Bewegnng des Hand- 
gelenks nacb innen and Bengnng dreier Finger, ein Schlag anf den 
N. poplitens eine Contraction der von ibm innervirten Mnskeln, ein 
Schlag anf den N. peroneus eine Drebnng des Fnsses nacb anssen n.s. w. 
berbei. Sogar einfaches Drtlcken der Nerven zog zuweilen einzelne 
Contractionen der von denselben versorgten Mnskeln nacb sich. 

In der letzten Zeit batte die mecbanische Erregbarkeit wobl 
merklicb abgenommen, zeigte sicb aber dennoch immer noch in einem 
ansserst hohen Grade. Was die elektriscbe Erregbarkeit der Nerven 
anbetrifft, so haben alle von uns angefiihrten Untersuchungen eine 
ansserst starke ErhObung derselben nicbt allein in der Periode der 
starken Erbbhnng der mechanischen Nervenerregbarkeit, sondern anch 
in spaterer Zeit, wo die mecbanische Erregbarkeit schon merklich 
schwacber geworden war, nacbgewiesen. Alle diese Erscheinnngen 
sind bei der Tetanie ziemlicb gewbhnlich, and icb braache wohl 
nicht anf dieselben naher einzugeben. 

DafUr wollen wir nns hier mit anderen, meiner Meinnng nach 
in der Literatnr nicbt gentlgend gewtlrdigten, ein gewisses wissen- 
schaftliches Interesse aber nicbt entbehrenden Erscheinnngen bescbaf- 
tigen. Jedenfalls vervollstandigen dieselben das bei Weitem nicht 
gentlgend stndirte Krankbeitsbild der Tetanie. 

Die erste bei nnserem Patienten stndirte Eigenheit besteht 
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darto, dass die mechanische Nervenerregbarkeit beimehr- 
maligem Beklopfen der Nervenst&mme sich auffallend 
steigert. Versetzen wir z. B. einen Schlag auf den N. ulnaris and 
rufen dadurch eine entsprechende Bewegung der Hand und der Finger 
hervor, so bewirkt bei weiterem Beklopfen ein Schlag von derselben 
Starke schon eine intensivere Bewegung der Hand und der Finger. 
Die Bewegung kann einen ausserst hohen Grad erreicben und in 
einigen Fallen sogar einen tonischen Krampf des entsprechenden 
Gliedes zur Folge haben. Nach dem Aufhbren mit dem Beklopfen 
war die mechanische Erregbarkeit schon in verhaltnissmassig kurzer 
Zeit auf das frtihere Maass zurdckgegangen. Aber dieselbe Erschei- 
nung, d. b. die allm&hliche Steigerung der Erregbarkeit, war jedesmal 
durcb Wiederholung des mehrmaligen Beklopfens desselben Nerven- 
stammes hervorzurufen. Die gleiche JErscheinung erhielt man anch 
beim Beklopfen des N. facialis und der anderen Nerven. 

Ein ganz analoges Ergebniss hatte auch die Unter- 
suchung der elektrischen Erregbarkeit der Nerven- 
stamme. Wie wir gesehen, war die elektrische Nervenerregbarkeit 
bei unserem Patienten, wie es Uberhaupt bei der Tetanie der Fall 
i8t, stark erhbht, aber sie steigerte sich noch mehr, jedesmal zugleich 
mit der elektrischen Untersuchung der Nervenstamme. Diese Er- 
scheinung bleibt sich gleich, ob die Contraction der Muskeln durch 
Reizung der Nervenstamme mit einzelnen Scblagen des elektrischen 
Stromes oder durch Wechsel in der Dichte des galvaniscben Stromes 
bewirkt wird. Sowohl in diesem wie in jenem Falle muss man, wenn 
man auf das Minimum der Contraction bei elektrischer Reizung des 
Nervenstammes prtift, um dieses Minimum constant zu erhalten, w&h- 
rend der ganzen Untersuchungsdauer bestandig die Stromst&rke, je 
nach der Zunahme der Contraction, verringern. Be halt aber der 
Strom eine und dieselbe Starke, die ursprtinglich eine 
kaumbemerkbare Contraction derMuskeln gab, so wachst 
beiweiterer elektrischer Reizung die Muskelcontraction 
sehr bedeutend und erreicht schliesslich den Grad eines 
ausgesprochenen tonischen Krampfes. Bei der Galvanisation 
der Nerven tritt diese auffallende Steigerung der elektrischen Erreg- 
barkeit der Nerven jedoch nur bei Kathodenschliessungen und 
bei Volta’schen Alternativen ein, wenigstens konnte ich bei 
mehrfacher Prtifung der Anodenschliessungen denselben Effect wie bei 
Kathodenschliessungen und Stromwendungen nicht erhalten. Allmkh- 
lich erhalt man zeitweilig, zugleich mit der starken Steigerung der 
Muskelcontractionen bei Kathodenschliessungen des Stromes, anstatt 
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einer einmaligen Contraction mehrmalige oder nach einander folgende 
schwache Contractionen, nnd in anderen Fallen erscheinen sogar nacb 
solchen Schliessungen cloniscbe Contractionen in den von den 
gereizten Nerven versorgten Muskeln, gleichsam in der Form eines 
kurzdanernden Krampfes. Endlich, bei weiterer Reiznng, wenn die 
Erregbarkeit der Nerven einen bedeutenden Grad erreicht hat, be- 
wirkt die Kathodenschliessung schon einen schmerzhaften, tonischen 
Krampf nicht allein der von den gereizten Nerven aus versorgten 
Muskeln, sondern aucb der Antagonisten derselben und tiberhaupt 
der Muskeln, welche von den benachbarten Nerven innervirt werden, 
infolge dessen ein allgemeiner, tonischer Krampf des 
Gliedes auftritt. Nach dem Einstellen der elektrischen Reizung 
des Nerven sinkt seine Erregbarkeit schnell auf das frtihere Maass 
zuriick. Aber anch obne mehrfache elektrische Reizung der Nerven 
bewirkt die Kathodenschliessung des Stromes, wenn letzterer nicht 
allzu schwach ist, sogleich einen tonischen Krampf nicht allein in 
den von diesen Nerven versorgten Muskeln, sondern auch in denen, 
welche von benachbarten Nerven aus innervirt sind. Wenn z. B. die 
Prttfung am N. ulnaris am Ellbogen stattfindet, so wird nicht allein 
das Handgelenk und die Finger auf eine flir die Tetanie charakte- 
ristische Weise zusammengescblagen, sondern die Extremist wird 
sogleich im Ellbogen gebeugt, adducirt und gegen den Kopf hin ge- 
hoben oder an die Brust gedrtlckt. Dieser Krampf zeichnet sich 
durcb starke Schmerzhaftigkeit aus und besitzt augenscbeinlich 
den Charakter des wkhrend der Tetanieanfdlle zur Beobachtung 
gelangten Krampfes. Diese Erscheinung wird sterectyp jedesmal 
bei der Elektrisation des N. ulnaris beobachtet. Bei der Unter- 
suchung anderer Nerven werden vollkommen analoge Erscheinungen 
erhalten. 

Es ist evident, dass in unserem Fa lie es sich urn Erscheinungen 
bandelt, welche dem, was uns unter dem Namen „Ersch5pfungs- 
reaction“ bekannt ist, ganz entgegengesetzt sind, weshalb es mir 
richtig erscbeint, sie alsErregungsreaction zu bezeichnen. Be¬ 
ach tenswerth ist, dass bei unserem Patienten der Krampf sich in 
einzelnen Muskeln sogar infolge willkiirlicher Muskelan- 
strengung einstellt. So gentigt es, dass der Patient seine Zunge 
herausstreckt, damit bei ibm nach einer kurzen Zeit ein schmerz- 
hafter tonischer Krampf am Zungengrunde auftritt, was ihn zwingt, 
die Zunge sogleich zuriickzuziehen und die Unterkiefergegend zu 
streichen, urn den Krampf zum Aufhoren zu bringen. Uebrigens steht 
in unserem Falle diese Erscheinung isolirt da. Wenigstens ist es 
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keinmal gelungen, darch willktirliche Spannung anderer Muskeln bei 
dem Patienten krampfbafte Erscheinungen herbeizaftthren. 

Beachtung verdient ferner die erbbhte, zeitweilig einen ungewohn- 
licben Grad erreichende reflektorische Erregbarkeit bei unserem Pa- 
tienten. Es gentlgt, die Wirbels&ule zn beklopfen, einen Brack auf 
die Supraclavicalargegend auszutiben, damit sich sofort ein toniscber 
Krampf in den Muskeln oberhaib der Schulter und in der Hand ein- 
stellt und einzelne, von scbmerzhaftem Geftihle des Zusammenge- 
schntirtseins begieitete Contractionen der Respirationsmuskeln an der 
Brust und des Diaphragma auftreten, infolgedessen die Athmung 
frequenter und unregelmkssig wird und tiefe, aber Starke Athembe- 
wegungen stattfinden. Dasselbe kann durch elektrische Reizung in 
der Gegend des Brustabschnittes der Wirbelskule und durch mecha- 
niscben Druck auf die Supraclaviculargegend herbeigeftthrt werden. 
Nach dem Einstellen der Reizung hbrt der toniscbe Krampf oberhaib 
der Schulter und in der Hand auf, w&hrend die klonischen Contractionen 
der Brustmuskeln und des Diaphragma nocb ziemlich lange fortdauern. 
Sie vergehen tlbrigens ziemlich schnell, wenn man die sich contrahiren- 
den Muskeln gl&ttet, und besonders nacb einigen tiefen Inspirationen. 
Ausserdem kbnnen die krampfbaften Contractionen des Diaphragma 
und der ttbrigen Muskeln aucb durch mechanische Reizung oder Sticlie 
der seitlichen Baucbgegend, wie sie beim Hervorbringen der Bauch- 
reflexe tiblich sind, leicbt hervorgerafen werden. Ueberbaupt sistiren 
und schwachen bier schmerzhafte und andere Reize durchaus nicht 
die Kr&mpfe, wie das z. B. bei Myoclonus beobachtet wird, sondern 
erregen und verstkrken sie im Gegentbeil; ebenso ist bier der Druck 
auf die Muskeln niemals im Stande, den angefangenen Krampf auf- 
zahalten, im Gegentbeil, wie wir gesehen, kann ein solcher Druck 
auf die Muskeln, wabrscbeinlich durch den Einfluss auf die Nerven- 
zweige und -fasern, einen tonischen Krampf des ganzen Gliedes her- 
beiftihren. 

Es muss bemerkt werden, dass die reflectorische Erregbarkeit 
derjenigen Muskeln, deren Krampf scbon mehrfach herbeigefdhrt 
worden war, im Verbaltniss zu anderen Muskeln mehr erhbht er- 
scheint. Nach mebrmaligem Herbeifflhren des Krampfes der rechten 
Hand gab in unserem Falle z. B. die Hammerpercussion der Wirbel- 
skule und ebenso die elektrische Reizung der oberen H&lfte des Brust¬ 
abschnittes derselben gewohnlich zugleich mit klonischen Krkmpfen 
der Respirationsmuskeln und des Diaphragma einen tonischen, schmerz- 
haften Krampf der rechten Hand und des rechten Vorderarmes, wkbrend 
die gleichen Tbeile der linken Hand von Krampfen verschont blieben. 
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Eine besonders interessante, bei unserem Patieaten beobachtete 
Erscheinung besteht endlich darin, dass die Reizung derNervea 
and Muskein mittelst faradischea Stromes zugleich 
Contraction der Antagonisten nnd hierauf einen toni- 
schen Krampf des gereizten Gliedes herbeiftlhrt. 

Reizen wir z. B. den Biceps mittelst faradischen Stromes, so er- 
scbeint schon bei m&ssiger Stromst&rke die Contraction nicht allein 
im Biceps, sondern auch im Triceps, and bei einiger Verst&rkung 
des Stromes wird die ganze Hand vom Krampfe ergriffen. Noch 
leichter wird dieser Krampf in dem Falle herbeigeftihrt, wenn der 
Strom durch einen der grossen Nervenst&mme der Hand geleitet wird. 
Sogar in dem Falle, wenn beide Elektroden des faradischen Stromes 
auf die Muskein des Vorderarmes gestellt werden, entwickelt sich 
zugleich mit dem Krampf der Vorderarmmuskeln und der Hand ein 
tonischer Krampf des ganzen Armes, die Schultertbeile desselben mit 
eiDgeschlossen. 

Augenscbeinlich entwickelt sich der Krampf in diesem Falle in- 
folge des Reflexes auf andere Nervenstamme. Aber eine noch inte- 
ressantere Erscheinung besteht bei unserem Kranken darin, dass die 
Durchleitung eines galvanischen Stromes durch die 
Nerven, sogar ohne jegliche Unterbrechung und Wen- 
dung desselben, tonischen Krampf herbeifttbrt. 

Setzen wir die Elektroden des galvanischen Stromes auf diesen 
oder jenen Nerven der Hand, z. B. auf den N. ulnaris, und verstkrken 
hiernach allm&hlich den Strom, so erhalten wir bei gewisser Inten¬ 
sity des letzteren plbtzlich einen schmerzhaften, tonischen Krampf, 
welcher sich nicht allein auf die vom Ulnaris innervirten Muskein 
erstreckt, sondern auch eine schnelle Bewegung des Armes im Ell- 
bogengelenk und eine Bewegung der Hand nach vom gegen den 
Rumpf bewirkt, d. h. Erscheinungen, welche vollkommen den von 
uns durch Scbliessungsschl&ge oder Wendungen des Stromes an den- 
selben Nerven herbeigefflhrten gleichen. Es muss bemerkt werden, 
dass in dem Falle, dass diese Erscheinungen mehrfach hervorgerufen 
werden, sie fast stets dann eintreten, wenn der Strom ann&hernd die 
gleiche Intensit&t erreicht hat. In der Periode der grflssten elektrischen 
Nervenerregbarkeit aber traten sie bei verh&ltnissmkssig geringerer 
Stromstarke, als in den darauffolgenden Perioden der Krankheit, wo 
die elektriscbe Nervenerregbarkeit schon anting schw&cher zu werden, 
auf. Wkhrend der stkrksten Erhbhung der Nervenerregbarkeit er- 
schien nicht selten sogar bei stabiler Application eines verhtiltniss- 
m&ssig mittelstarken, ursprdnglich keine Muskelcontraction bewirken- 
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den Stromes nach Verlauf einiger Zeit, gleichsam tod selbst, der 
oben beschriebene, schmerzhafte Krampf der Hand and verschwand 
darauf nur, nachdera der Strom eiDgestellt war. Augenscheinlicb 
findet in diesem Falle unter dera Einflusse des durcb den Nerven ge- 
leiteten Stromes eine allm&hliche Steigernng der Erregbarkeit des 
letzteren bis zu jenem Grade statt, dass schon ein scbwacher Strom 
gentigt, am einen tonischen Krampf herbeizuftthren. 

Beacbtenswerth ist, dass diese Erscheinung von uns so- 
gar in der Krankhbeitsperiode beobachtet wurde, w&h- 
rend welcher es schon auf keineWeise gelingen woilte, 
den tonischen Krampf nach der Trousseau’schen Me- 
thode, d. b. durch einen Druck auf die grossen Nerven- 
st&mme herbeizufiihren. 

Man erh&lt die erwahnte Erscheinung ganz gleich, ob der Strom 
in ab- oder aufsteigender Richtung durch den Nerven geleitet wird. 
Ich konnte sie nur dann nicht erhalten, wenn ich die Elektrode auf 
die Muskeln gesetzt hatte, Dieser Umstand erkl&rt sich dadurcb, 
dass in unserem Falle ungeachtet der starken Steigerung der elektri- 
schen Nervenerregbarkeit keine soicbe der Muskein bestand. In der 
That ergab in unserem Falle die Prtifung der faradiscben und gal- 
vanischen Erregbarkeit der Muskeln, dass sogar in den Perioden der 
grttssten elektrischen Nervenerregbarkeit die schw&chsten Muskel- 
contractionen fast bei derselben Stromstkrke wie im normalen Zu* 
stande auftraten und dabei keine qualitativen Ver&nderungen auf- 
wiesen. 

Die oben beschriebenen Erscheinungen besitzen meiner Meinung 
nach eine gewisse diagnostische Bedeutung; besonders wichtig er- 
scheint die Moglichkeit, den schmerzhaften, tonischen Krampf mittelst 
Durchleitung eines galvanischen Stromes durch eine Strecke der 
Nervenstttmme herbeizuftihren. Es ist bekannt, welchen grossen 
diagnostischen Werth man bei der unter der Bezeichnung „Tetanie u 
bekannten Neurose dem Trousseau’schen Zeicben beilegt. Nun ist 
aber die Trousseau'sche Methode nicht die einzige, welche den 
tonischen Krampf herbeizuftthren gestattet. Bekanntlich hat schon 
Berger gefunden, dass man in einigen Fallen den Krampf durch 
mechanische und elektrische Reizung der schmerzhaften Stelle der 
WirbeMule herbeiftthren kann. Leider wird die von Berger ver- 
merkte Erscheinung nicht oft angetroffen; hierbei muss aber be- 
merkt werden, dass auch das Trousseau’sche Zeichen w&hrend 
der anfallsfreien Zeit der Tetanie nicht immer deutlich genug und 
zuweilen auch gar nicht nachweisbar ist. Ausserdem ist das Her* 
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vorrufen des Trousseau’schen Zeichens ausserst schmerzhaft, wab- 
rend das Hervorrufen des tonischen Krampfes mittelst des durch den 
Nerven geleiteten galvanischen Stromes schmerzlos ist. Zugleich kann 
bierdurch der Krampf sogar in dem Falle, wo das Trousseau’scbe 
Zeichen ausbleibt, leicht herbeigeflibrt werden, wie das u. A. in unserem 
Falle gescbah. In dieser Hinsicht ware es sehr zu wiinsehen, dass 
es weiteren Beobachtnngen gelange, die diagnostische Bedentnng dieses 
Symptoms klarzustellen. 

Andererseits erhalfc der Umstand, dass der scbmerzhafte tonische 
Krampf in der anfallsfreien Zeit durch die Hammerpercnssion des 
Nerven und mittelst Durchleitung eines galvanischen Stromes durch 
den Nerven herbeigeftlhrt werden kann, zweifellos anch in Bezug 
auf die Frage nach der Abstammung des Trousseau’schen Sym¬ 
ptoms eine gewisse Bedeutung. Bekanntlich wird bisher unter dem 
Trousseau’schen Zeichen die ktinstliche Hervorrufung des 
Krampfes durch Druck auf die grossen Arterien- und 
Nervenstamme des Arms verstanden, wobei die genaue Wirkungs- 
weise dieses Druckes noch unbekannt bleibt. Die Theilnahme der 
Arterien8tamme hierbei musste gewiss sehr merkwlirdig erscheinen. 
Thatsachlich ist noch von Niemandem der Beweis erbracht worden, 
dass der Druck auf die Gefassstamme bei dem Auftreten dieses Sym¬ 
ptoms irgend welche Rolle spielt. Im Gegentheil, einige in der 
Literatur angeftthrte, auf experimentellem Wege erhaltene Facta 
sprechen ganz klar gegen eine solche Theilnahme der Gefasse. 1 ) In 
unserem Falle z. B. hatte das auf die ttbliche Weise vorgenommene 
Zusammenpressen der Art. subclavia keine krampfhaften Erscheinungen 
in der Hand zur Folge. Bekanntlich lasst sich auch die Art. maxillaris 
ext. leicht zusammendrticken; dieser Druck rief aber in unserem Falle 
gar keine krampfhaften Erscheinungen im Verzweigungsgebiete der 
Arterie hervor, wahrend der Druck auf die Nerven der Hand und 
auf den N. facialis sogleich krampfhafte Erscheinungen verursachte 

Ferner ist der nach der Trousseau’schen Methode ausgeftthrte 
Druck nicht allein an der gedrtlckten Stelle selbst, sondern auch den 
ganzen Nerven entlang, bis dicht an seine peripherische Verzweigung 
hin, von einer schmerzhaften Empfindung begleitet. Soviel ich weiss, 
zeichnet sich bei der Tetanie diese Erscheinung durch auffallende 
Bestandigkeit aus, obwohl sie der Tetanie nicht allein angehbrt, son¬ 
dern auch, wie ich mich wiederholt ttberzeugt habe, in den Fallen 
von Myoclonus multiplex zur Beobachtung gelangt. Die eben be- 


1) S. Lo thar v. Frankl-Hochwart, Die Tetanie. Berlin 1891. S. 49—51. 
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scbriebene Erseheinung kann meiner Meinung nacb als Beweis dafthr 
dienen, dass der Krampf im gegebenen Falle einzig durch eine Reizung 
der Nervenstamme and alter Wahrscheinlichkeit nacb reflectorisch za 
Stande kommt. 

Wenn schliesslich der Krampf sogar aueb durch einfaches Zu- 
sammenpressen der Muskeln, durch mechanische oder elektrische 
Reizung der schmerzhaften Stellen der Wirbelsaule, folglich auf rein 
reflectori8cbem Wege, oder aber infolge des Durchleitens eiues gal- 
vauischeD Stromes durch die Nervenstamme, wie in unserem Falle, 
herbeigeftihrt werden kann, so bestebt wohl kaum ein Zweifel dar- 
ttber, dass bei dem Tro usseau’schen Symptome es sich ausschliess- 
lich um directe oder reflectorische Reizung der eine ausserst erhtthte 
mechanische oder elektrische Erregbarkeit aufweisenden Nervenstamme 
handelt. Der Druck auf die Gefdsse als solcher spielt hierbei gar 
keine wesentliche Rolle. Also ware es schon angezeigt, diesen alten, 
bis auf die Gegenwart in den Handbttchern fttr Nervenkrankheiten 
sich hinschleppenden Irrthum beziiglich des eigenartigen, mit dem 
Namen des beriibmten franzbsischen Klinicisten verkniipften Symptoms 
der Geschichte zu tiberliefern. 

Aufmerksamkeit yerdient weiter eine in unserem Falle an den 
Sehnenreflexen beobachtete Erseheinung. Wie wir geseben, zeigten 
die Sehnenreflexe, welche in denauf die Anfalle folgen- 
den Tagen thats&chlich ziemlich erhbht waren, eineauf- 
fallende Erschbpfbarkeit, wesbalb sie schon nacb einigen 
Schlagen sogar vollst^ndig verschwanden und darauf, naebdem ihnen 
einige Ruhe vergbnnt worden war, sich wieder in frttherer Starke 
einstellten. 

Uebrigens verschwand bei dem Patienten in der letzten Zeit die 
Erschttpfbarkeit der Reflexe, dafttr trat aber eine auffallende 
Ungleichheit derselben auf. Flihrt man hinter einander, nach be- 
stimmten Zwischenpausen, Schlage auf die Patellarsehne des einen 
oder des anderen Beines aus, so erhalt man anfangs gewbhnlich einige 
mebr oder weniger starke Emporschnellungen des Fusses, darauf wird 
aber der Reflex im htichsten Grade ungleichmkssig, d. h. starkere 
reflectorische Bewegungen des Fusses wechseln mit schwacheren ab, 
und zeitweilig ist es, als ob der Reflex verschwinde; wenn dabei aber 
die Muskelcontractionen verfolgt wurden, so konnte man sich flber- 
zeugen, dass zugleich mit dem Hervorrufen der reflectorischen Con¬ 
traction der geraden Schenkelmuskeln von Zeit zu Zeit Contractionen 
ihrer Antagonisten auftraten, welche zuweilen der Zeit nach mit den 
ersteren zusammenfielen und somit gleichsam die Reflexe vernichteten. 
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Somit ist auch diese Erscheinung augenscheinlich mit jener er- 
hOhten reflectoriscben and nervOsen Erregbarkeit, welche von nns in 
den Fkllen yon Tetanie beobacbtet wird, verkntlpft. 

Die Krankbeit, welcbe wir bente an einem typischen Beispiele 
kennen zu lernen Gelegenheit batten, ist nocb lange nicht, sowohl in 
klinUcber, wie in pathologisch-anatomischer Hinsicht, genUgend er- 
forscbt, weshalb auch ibre Patbogenese nns noch dunkel bleibt. Was 
die pathologi8che Anatomie anbetrifft, so sind bekanntlicb bei der 
Obdnction vieler Tetaniefhlle keine patbologiscben Verknderungen vor- 
gefnnden worden. In einigen Fallen ist Ubrigens auf Hyperkmie und 
entzttndliche Verknderungen des Rttckenmarks, besonders seines Hals- 
abschnittes bingewiesen worden. Unter anderen bat Lonhans ent- 
zdndliche Verknderungen in den VorderhOrnern der grauen Substanz 
und in den Gefkssen der vorderen Commissur der Hals- und in ge- 
ringerem Grade der Lendenanscbwellung angetroffen. Zweifellos kann 
es mbglich sein, dass bei der Entwicklung der Tetanie diese und khn- 
licbe Verknderungen eine Rolle spielen, doch bleibt es in Anbetracht 
des Mangels an bedeutenderem pathologiscb-anatomischen Materials 
immer nocb fraglich, ob das nicht zuf&llige Erscheinungen waren, und 
besonders, ob nicht diese Hyperkmie im Rttckenmark als Folge der 
Krkmpfe selbst aufzufassen ist. 

So lange wir jedocb Uber das pathologisch anatomische Wesen 
der Erkrankung ungentigeud aufgeklkrt bleiben, erscbeint es nicht 
ttberflttssig, uns wenigstens dartlber zu orientiren, ob wir es bei der 
Tetanie mit einer centralen oder einer peripherischen Erkrankung zu 
than baben. 

Vor Allem besitzen wir nnzweifelbafte Hinweise auf einen spinalen 
Ursprung der krampfbaften Erscheinungen bei der Tetanie. DafUr 
spricht erstens der deutlich vorbandene symmetrische Charakter der- 
selben, dann der Umstand, dass sie, wie wir gesehen, trotz der vor- 
bandenen Hautanksthesie, wie z. B. in unseretn Falle zu Anfang der 
Erkrankung, leicht reflectorisch durch diese oder jene Reizung her- 
vorzurufen sind. 

Andererseits aber liegt in den Fkllen yon Tetanie als ein be- 
stkndiges Symptom die erhbhte elektriscbe und mecbanische Erreg¬ 
barkeit der peripheren Nervenstkmme vor uns. Dieser Umstand zeigt 
uns zweifellos, dass bei dieser Krankbeit aucb das periphere Neryen- 
system sicb in einem Zustande erhObter Erregbarkeit befindet, da 
wir doch yiele Neurosen kennen, bei welchen erhbhte centrale und 
reflectoriscbe Erregbarkeit ohne eine ErhShung der elektriscben und 
mecbaniscben Erregbarkeit der Neryenstkmme besteht. Ftlr eine 
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solcbe Schlussfolgernng spricht aagenscheinlich aach die Erhbhang 
der sensiblen, sich durch eigenartige schoierzhafte, den Nerven ent- 
lang verlaafende Parasthesien kassernden Erregbarkeit der gedrttckten 
Nervenstamme. 

Feraer sind aach die Aagabea kaum aazazweifela, dass gemttth- 
liche Aufregaagea die Entwickluag der Tetanieanf&lle begtinstigen and 
aogar ftir ihre Ursacbe geltea kdnnen, was zweifellos dafttr spricht, 
dass bei der Tetaaie aach die Ceatra des Grosshirns sich ia eiaem 
Zustaade gesteigerter Erregbarkeit befinden. 

Es ist also klar, dass, aach ihrea kliaischea Symptomen beur- 
theilt, die Tetaaie eiae Kraakheit reprksentirt, bei welcher eiae be- 
deateade Steigeruag der Erregbarkeit sowobl des ceatralea wie des 
peripherea, also folglich des gaazea Nervensystems bestebt. Hia aad 
wieder dberschreitet bei dieser besoaderea Erregbarkeit der Reizzn- 
stand des Nervensystems infolge dieser oder jener (reflectorischer, 
psychiscber a. s. w.) Einfllisse eiae bestimmte Grenze, and es entsteht 
ein Aafall der Tetanie, der so laage dauert, bis der Reizzastand des 
Nervensystems wieder schw&cher geworden ist. 

Es entsteht nan die Frage, wodarch die erhbhte Erregbarkeit 
des Nerveasystems bei dieser Krankbeit bediagt wird, and was als 
Ursache ihrer zeitweiligen, zur Entwicklang der Anf&lle von Tetanie 
fiihrenden Reizaag dient. 

Bekaantlicb eatwickelt sich die in Rede stebeade Kraakheit nicbt 
gerade seiten infolge gastroeateritischer Stdrungen, in welcher Hia* 
sicht aaser Fall keine Ansnahme voa der allgemeinen Regel bildet. 
Wir habea gesehen, dass in anserem Falle die Krankheit sich an- 
mittelbar im Aascblass an eine aasserordentliche Uamkssigkeit beim 
Verzehren eiaer schwerverdaalichea Speise entwickelt hat, denn am 
n&chsten Tage schon trat sie mit starken Leibschmerzea and direct 
darauf mit eiaem heftigea Aafall voa Tetanie auf, woza sich den 
Tag heraach aoch Wechselfieber, das Ubrigeas aicht laage anhielt, 
gesellte. 

Man kbaate glaaben, dass die infolge gastroenteritischer Stbrangen 
sich eatwickelade Tetaaie reflectorischen Urspraags sei, and es habea 
sich schon viele Aatorea wiederbolt ia diesem Sinne aasgesprochen. 
Andererseits fesselt aber der Umstaad ansere Aafmerksamkeit, dass 
die Entwicklang der Tetaaie an irgead welche locale Bedingangen 
gebanden za seia scheint. 

Bekaantlicb tritt diese Krankheit ia eiaigea Gegeadea oft, ia 
anderen aber aaffallead seiten auf. Oft wird sie z. B. ia Prag, 
Wien, Breslaa and Heidelberg, and zwar in bestimmten Me- 
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naten (besonders im Mkrz) angetroffen, bildet aber nach Str limp ell 
und Ewald *) in Leipzig und Berlin eine grosse Seltenheit, trotz- 
dem gastroenteritische Stbrungen in letzteren St&dten durchaus nicht 
8eltener als in den ersteren vorkommen. Dieser Umstand fttbrt zweifel- 
lo8 auf den Gedanken von der Infectionsnatar der Krankheit und 
legt die Frage nahe, ob nicht irgend welche, in dem Magendarm- 
kanal sich entwickelnde, giftige Substanzen (Toxine) die Ursache 
der Tetanie sein kbnnten. 

Ftir diese Voraussetzung spricht u. A. auch das h&ufige Auftreten 
der Tetanie bei Magendilatation. Thatsachlich haben Bonveret 
und Devie bei der Tetanie infolge von Magenektasie zugleich mit 
der Hypersecretion eine mit dem Peptotoxin von Brieger tlberein- 
stimmende, bei Kaninchen in kleinen Dosen Convulsionen, in grossen 
aber den Tod verursachende Substanz entdeckt. In neuester Zeit 
hat Ewald in zwei Fallen ahnliche Versuche ausgeftthrt. In einem 
dieser F&lle trat die Tetanie bei Magenerweiterung ohne Hypersecretion 
auf. Die Patientin, ein 26 jhhriges M&dchen, hatte vor sechs Jabren 
geboren und darnach zu menstruiren aufgehflrt, wurde aber jedesmal 
dafiir von Diarrhbe befallen. Im Februar 1892 habe sie einen hkufigen, 
tkglich 6—7mal sich wiederholenden, koliklosen Stuhlgang gehabt 
und sei im M&rz vom ersten Tetanieanfall, der drei Tage angehalten 
habe, heimgesucht worden. Hierauf batten die mit verschiedener 
Haufigkeit sich einstellenden Anfdlle bis zum Winter fortgedauert, 
worauf Ruhe eingetreten sei. Im Frtihjahr 1893 erschienen die 
Tetanieanf&lle wieder, und es waren dabei auch die klassischen Zeichen 
der Tetanie vorhanden. Eine in den Magen geftihrte Sonde rief 
einen Anfall hervor, dagegen blieb die Percussion des Baucbes in 
dieser Hinsicht ohne Erfolg. Es existirte eine mftssig starke Magen¬ 
erweiterung. Die chemiscben Functionen des Magens waren normal; 
es bestand weder Hypersecretion noch eine abnorme Bildung von 
Milcbs&ure. Fieber fehlte ebenfalls. Die Faeces waren orangegelb, 
und es lag keine Stbrung der Gallenabsonderung vor. Beachtens- 
werth ist, dass die Anf&lle beim Vorhandensein einer mehr oder 
weniger starken Obstipation sich einstellten und, im Gegentheil, mit 
dem Auftreten der Diarrhoe aufhflrten. 

Bei der chemischen Untersuchung des Harnes nach der Brieger- 
schen Methode wurde ein Toxin in nadelfdrmigen Krystallen erhalten, 
welches in dem zur Controle mituntersuchten Urin von Nervenkranken 


1) Prof. C. A. Ewald, Ueber Tetanie. Bericht Qber den XII. Congress fur 
innere Medicin. Neurolog. Centralblatt. 1S93. S. 326. 
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feblte. Nach der Voraassetzung des Autors habe es sicb in seinem 
Falle um ein von Bacterien producirtes Toxin gehandelt, wabrend 
aber nach Bonveret und Devie das Peptotoxin sicb im Magen 
aus den Eiweisskbrpern bilden soil. Nach Ewald sollen sich wegen 
unzulanglicher Darmverdauung giftige Substanzen bilden, deren Menge 
bei regelrechtem Stuhlgang unterhalb der Reizschwelle bleibe; beim 
Anstanen des Darminhaltes und starkerer Aufsaugnng dieser Sub- 
stanzen ttberschreite aber der Reiz die bestimmte Grenze, und es traten 
selbstandige Anfaile auf. Unter gewissen Umstanden jedocb konne 
diese Oder jene Reizung sogar in der Zwiscbenzeit als Ursache der 
Gleichgewicbtsstbrung in der Tbatigkeit des Nervensystems dienen, 
folglich einen Anfall bervorrufen. 

Natttrlich ist die Erklarung ausserst wahrscheinlich fllr solcbe 
Falle von Tetanie, welche infolge von Verdauungsstbrungen auf- 
treten. Da Stbrungen der Darmthatigkeit auch fttr einige allgemeine 
Infectionskrankheiten eigenthtimlich sind, diese Uberdies nocb eine 
starke Nutritionsstbrung des Nervensystems und Erhbhung ihrer Reiz- 
barkeit bedingen, so kann die angefUhrte Untersuchung uns auch den 
Schitissel zur Erklarung der Tetanie in diesen Fallen liefern. Von 
denselben Gesicbtspunkten aus, besonders wenn die Mikroorganismen 
in Betracht gezogen werden, wird uns bis zu einem gewissen Grade 
der epidemische Einfluss auf die Entwicklung der Tetanie und ihre 
epidemische Verbreitung verstandlicb, wobei zugleich auch ihre Ent- 
stehung bei diesen oder jenen epidemischen Krankheiten erkiarlich ist. 

Nun ist es aber seit Weiss bekannt, dass nicht selten die Te¬ 
tanie sich nach der operativen Entfernung des Kropfes einstellt 

Die in solchem Falle sebr rathselhaft erscheinende Entwicklung 
der Tetanie wird aber in An betracht der neuesten Untersuchungen 
fiber die Function der Schilddrfise und ihre Bedeutung fUr den all- 
gemeinen Hausbalt des Organismus wohl auch auf die Entstehung 
von uns noch nicbt genauer bekannten, giftigen, das Nervensystem 
in einen erregten Zustand versetzenden und das Auftreten der An¬ 
faile begttnstigenden Substanzen im Kbrper zurtickzuftthren sein. 

Trotzdem besitzen wir Falle von Tetanie, auf welche die oben 
angefUhrte Erklarung nicht zu passen scheint. Das sind diejenigen 
Falle von Tetanie, welche auf reflectorischem Wege zu Stande 
kommen. Wiederholt ist auf einen Zusammenbang der Tetanie mit 
dem Durchschneiden der Zahne hingewiesen worden (Seeligmttller). 
Aber auch in diesen Fallen ist es doch immer noch fraglich, wie 
weit EinflUsse anderer Art ausschliessbar sind, Einfittsse, die die Te¬ 
tanie verursachen kbnnten, wie z. B. die vorausgegangene unregel- 
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mfissige Verdauung und Entwicklnng von Toxinen, aus welcbem 
Grande in solchen Fallen die reflectorische Wirkang nur mbglicher 
Weise den unmittelbaren Anstoss znr Aeusserung der Krankheit, 
welche dnrch andere mehr allgemeine Ursachen schon vorbereitet 
war, bildet. 

Von einer ganz anderen Bedentung Bind die Falle, in welchen 
die krampfhaften, ibren klinischen Symptomen and ihrem Verlauf 
nach mit der gewohnlichen Tetanie Ubereinstimmenden Erscheinungen 
in einem Gliede oder in einer Korperb&lfte auftreten. In Bezug auf 
dieselben entstebt die Frage, ob solcbe Falle der wirklichen Tetanie 
zuzuzahlen sind, oder aber, wie SeeligmUller glanbt, zur Tetanie 
nar Falle von bilateralen Krampfen gehfiren. Uebrigens ist es gleich- 
g til tig, wie die Entscheidung dieser Frage fallt, denn solcbe Falle 
von „localer“ Tetanie kbnnen nicbt geleugnet werden, wenn wir 
auch keinen Grand finden, solcbe Falle atiologiscb mit den Fallen 
der gewObnlichen oder allgemeinen Tetanie zu identificiren. Kbnnen 
wir denn behanpten, dass locale Reizerscbeinangen in den Nerven- 
stammen, welche znr Entwicklung von tetanieformen Krampfen, mit 
alien cbarakteristiscben Eigenthtlmlichkeiten in ihrer Erscheinung zu 
ffihren vermbgen, nndenkbar sind? Natttrlich nicbt! Wenigstens 
wflrde eine solche Bebauptang nnseren Grandanscbaanngen fiber die 
Thatigkeit des Nervensystems widersprecben. Deshalb mUssen wir 
zugeben, dass, natfirlicb bei einer gewissen Reizbarkeit des Nerven¬ 
systems, die tetanischen Krfimpfe aucb durcb diese oder jene Rei- 
zungen, welche mit der Bildang von Toxinen im Organismas nichts 
zu than haben, bedingt sein kbnnen. 

Zur Ergfinzung des Gesagten balte ich noch ffir nothwendig, 
Folgendes anzufQhren. 

In meine Klinik ffir Geistes- und Nervenkrankheiten zn St. Pe¬ 
tersburg wurde im Verlaafe dieses Jahres (1894) ein kranker Soldat 
mit den Erscheinungen der Tetanie aufgenommen. 

In diesem, uoter der Beobachtung von Dr. Dobrolworski und 
Dr. Oslankow stehenden Falle waren ebenfalls alle wesentlichen 
Erscheinungen der Tetanie nachweisbar. 

Es konnte hier nicht nur erhbhte mecbaniscbe Erregbarkeit der 
Nerven, sondern aucb eine allgemeine Steigerung der Erregbarkeit 
bei wiederboltem Beklopfen der Nervenstfimme mit der grbssten 
Leichtigkeit festgestellt werden. Diese Erscheinung zeigte sicb be- 
sonders stark bei dem Beklopfen mit dem Percussionshammer des 
N. ulnaris binten am Ellbogen, obgleicb sie auch beim Beklopfen 
anderer Nervenstfimme mtthelos zu erbalten war. Ebenso war die 
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erhbhte elektrische Nervenerregbarkeit des Patienten von einer auf- 
fallenden Steigerang der Intensity der Muskelcontractionen begleitet, 
sobald dieser oder jener Nervenstamm von einer Reibe anf einander 
folgender Kathodenschliessungen oder Volta’schen Alternativen ge- 
troffen wurde. Die Anodenschliessnngen aber verursachten, wie in 
dem vorhin beschriebenen Falle, keine solche Zunahme der Intensity 
der Contractionen. 

Dabei batte beim Patienten, wenn bei gleichstarkem Strom mehr- 
facbe Kathodenschliessungen am Nerven ansgeftihrt warden, das An- 
wacbsen der Intensit&t der Maskelcontractionen alsbald einzelne 
krampfhafte Contractionen und daranf aach die Entwicklang eines 
scbmerzhaften, tonischen Krampfes des entsprechenden Oliedes znr 
Folge. Kurz, bei dem Patienten waren, wie in dem oben beschriebenen 
Falle, in vollem Maasse alle der Reaction der Erregung ent¬ 
sprechenden Erscheinangen nachweisbar. Ebenfalls erschien, wenn 
ein galvanischer Strom, anter allmablicher Einschaltung einer immer 
grbsseren Elementenzabl in die Kette, durcb einen der grossen Nerven 
der Hand (z. B. durch den N. ulnaris) ohne jegliche Unterbrechung 
und Wendung durchgeleitet wurde, schon bei relativ mSssiger Strom- 
starke jener charakteristiscbe tonische Krampf der Hand, welcher bei 
der Tetanie ttberhaupt und bei unserem ersten Patienten speciell 
durcb den Druck auf die Nervenst&mme (Trousseau’sches Symptom) 
herbeizuftthren war. Die einfache Reizung der Nerven und Muskeln 
durcb den faradischen Strom rief ebenfalls bei dem Patienten sehr scbnell 
allgemeinen tonischen Krampf in dem gereizten Gliede hervor. 

Ebenso hatte auch in diesem Falle willkttrliche Muskelanstrengung 
einen tonischen Krampf und dabei nicht nur in den sich zusammen- 
ziehenden Muskeln, sondern auch in den benachbarten zur Folge. 
Diese Erscheinung zeigte sich aber nur an den Muskeln des Zungen- 
grundes und am Diaphragma. Wenn man z. B. den Kranken ver- 
anlasste, seine Zunge herauszustrecken und in dieser Lage einige Zeit 
hindurch zu belassen, so trat bei ihm ein schmerzhafter, tonischer 
Krampf sowohl der Muskeln des Zungengrundes wie auch des Halses, 
besonders desPlatysma myoides auf. Veranlasst man den Patienten, 
tief einzuathmen und dann den Athem anzuhalten, so entwickelt sich 
bei ihm schon nach einiger Zeit ein ganz deutlicber, tonischer Krampf 
des Diaphragma. Beachtung verdient, dass bei dem Patienten die 
Erregungsreaction nicht nur von motorischen, sondern auch von sen- 
siblen Nerven aus nachzuweisen war. Wurde bei dem Kranken mit 
dem Finger oder irgend einem Gegenstand die Haut seitlich am 
Bauche gestrichen, so war dieser Reiz, wie ein gewbhnlicher Tastreiz, 
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vom Bauchreflex begleitet, aber bei mehrmaliger Wiederholung wird 
diese Reizang immer empfmdlicher und schliesslich derart unangenehm, 
dass der Patient sie nicbt aushalten konnte. Ferner ergab die von dem 
Assistenten der Klinik Dr. Dobrolworski ansgeftibrte specielle 
Prtlfung der Reaction der Sinnesorgane, dass zusammen mit der all- 
gemeinen Erhbhung dieser Reaction, eine ebensolcbe Steigerung der 
Erregbarkeit sowobl des Gehbrs wie auch des Gesichts bestand. 
Prtift man bei dem Patienten die galvanische Reaction des Gehbr- 
organs, so hbrte derselbe anfangs bei jeder Kathodenschliessung bei 
sich gleich bleibender Stromstkrke zuerst ein leichtes Gerkuscb, mit 
der Zeit aber ein solches, das dem heftigen Sausen des Windes 
khnlich war. Ebenso tritt bei dem Kranken bei der Erregang der 
Gesichtsreaction dnrch Schliessungsschlage des galvanischen Stromes 
anfangs scbwaches Funkenseben ein, nach einigen Schl&gen wird der 
Fnnke immer m&chtiger nnd gleicht scbliesslich einer Flamme. Es ist 
klar, dass wir es in diesem Falle mit der Erregungsreaction der 
sensiblen Nerven und der Nerven der Sinnesorgane zu 
thun batten. Es ist sehr wahrscheinlich, dass diese Erscheinung 
fiir die Tetanie ebenso charakteristisch wie die Erregungsreaction 
der motorischen Nerven wird, obgleich sie leider im ersten 
Falle von uns nicht gentlgend gewttrdigt worden ist. Zum Schluss 
muss noch bemerkt werden, dass nach denselben Beobachtungen die 
Reizung des Gebttrnerven mittelst des galvanischen Stromes bei dem 
Patienten zugleich mit der Gehttrreaction auch Funkenseben bewirkte, 
was zweifellos mit einer allgemeinen Steigerung der galvanischen 
Reaction der Sinnesnerven zusammenh&ngt. 


Digitized by 


Google 



XXII. 

Besprechnngen. 


1. 

Anatomie des centres nervenx par J. Dejerine avec la col¬ 
laboration de Madame Dejerine. Klumphie. Paris 1895. 

Das vorliegende ausgezeichnete Werk ist die Frncht mehrjahriger 
Stndien Dejerine’s in seiner Krankenabtheilung am Hospiz von Bicetre. 
Mehr noch als seine bisherigen casuistiscben Publicationen zeigt dasselbe, 
wie rasch der Verfasser erkannt hat, worin die unscbfttzbaren Vorzlige 
des ihm zur Verfti going gestellten Krankenmaterials bestehen, nnd mit 
welcher Energie er an die Verwerthung desselben gegangen ist. Von 
der Ueberzeugung dnrchdrungen, dass die Entwirrnng der bisher unent- 
wirrbar scheinenden Textur des Gehirns nur an der Hand sorgffcltig beob- 
achteter Krankheitsflille and ebenso sorgfaltig erhobener Leicbenbefande 
mdglicb sei, hat er das unvergleichliche Material seiner Krankenabtheilnng 
in dieser Richtung zu verwerthen gesucbt. Die Vorrede betont, wie be- 
dentnng8voll diese Art der Untersuchung fllr die Kenntniss der Anatomie 
des menscblichen Gehirns sei, and sieht in der ausgedehnten Verwerthung 
pathologisch-anatomischen Materials das, was die vorliegende Darstellung 
vor den bisherigen auszeicbnet. Wohl mit Recht; denn wenn anch die 
Ueberzeugung von der Rolle, welche die pathologische Anatomie ftlr die 
Erkenntni8S der Textur des Hirns zu spielen berufen ist, kaum bestritten 
wird, wenn auch bisher pathologische Untersuchungen zur Aufkl&rung 
vielfach verwerthet worden sind, so ist dies methodisch bisher nicht oder 
doch nicht gentigend geschehen. Nur Wenigen steht ein dazu geeignetes 
Rrankenmaterial zur VerfUgung, and von den Wenigen sind wieder nur 
Wenige im Stande, dasselbe im genannten Sinne zu verwerthen. Die 
Untersuchung jedes Einzelfalls ist eine langwierige und mtthevolle Arbeit; 
soli der Zweck erreicht werden, so muss das Gehirn in mehr oder minder 
ltickenlose Schnittserien zerlegt werden, und das Studium dieser Schnitt- 
serien setzt eine genaue Kenntniss der normalen Verhaltnisse voraus. 
Auch Dejerine ware der Aufgabe in so kurzer Zeit schwerlich Herr 
geworden, wenn er sich nicht der Mitwirkung seiner Gemablin, der 
rtihmlichst bekannten Forscherin auf dem Gebiete der Neurologie, erfreut 
hatte, und wenn er nicht die verstandnissvoiie Untersttitzung zahlreicher 
Assistenten gefunden hatte. 

Der zunachst vorliegende erste Band des Werkes enthait zum grdssten 
Theil die Frtlchte der Vorarbeiten des Verfassers fiir die gestellte Auf- 
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gabe. Im ersten Theile eine ausftibrliche Darstellung der Methodik, der 
Entwicklangsgescbichte and der allgemeinen Histologie des Nervensystems, 
ttberall mit eingehender Bertlcksichtigang der Umw&lzungen, welche das 
letzte Decennium gebracht hat. Der zweite Theil — die Anatomic des 
Grosshirns — ist im ersten Bande noch nicht vollendet. Derselbe ent- 
halt tusser der morphologiscben Beschreibung eine sebr ansflihrliche 
Darstellung der inneren Topograpbie. Za diesem Zwecke werden zu- 
nftchst eine Anzabl makroskopischer Serienschnitte der drei Schnittrich-. 
tungen — 16 horizontal-, 30 Frontal- and 10 Sagittaiscbnitte — abge- 
bildet and aasfflhrlich beschrieben. Beigegebene Abbildangen mit Rich- 
tungslinien erleichtern die Orientirang. In ahnlicher Weise gewonnene 
and angeordnete mikroskopische Schnitte durch das ganze oder beinahe 
das ganze Grosshirn bringt in Abbildung and Beschreibang das n&chste 
Kapitel. Beide Kapitel sind von hohem Werthe, weil sie eine der wich- 
tigsten and mflbevollsten Vorarbeiten fiir die Durcbforschung patholo- 
gischer Gebirne Jedermann zug&nglich macben. Sie werdeu ebenso be- 
frnchtend ftir die Darchforschung des pathologiscben Grosshirns sein, 
wie dies die Abbildungen von Scbnittserien der basalen Hirntheile ebedem 
gewesen sind. 

Auf eine sebr ausfilhrliche Darstellung der Stractur der Hirnrinde 
in ihren verscbiedenen Theilen nach den nenesten Forschnngsresnltaten 
folgt als Schlusskapitel die Darstellung der Associations- and Commissuren- 
fa8ern der weissen Substanz. Es ist dies das einzige Kapitel, das zu- 
nkchst eine Probe der Verwerthung des pathologischen Materials fttr die 
Darstellung giebt. 

Bei der fdr den n&chsten Band reservirten Beschreibang der Pro- 
jectionsfaserung wird die patbologische Forschung mehr zum Worte 
kommen, und man darf auf diesen Band gespannt sein. Derselbe soli 
ferner die Anatomie des Hinterhirns, Nacbhirns and der Medalla spinalis 
enthalten. 

Dem ausgezeichneten Inlialte des Baches entspricht die vortreffliche 
Ausstattang; als besonders gelangen sind die Holzschnitte hervorzaheben. 

Lichtheim. 


2 . 

Die Bewegungsstdrungen im Kehlkopfe bei Hysterischen. 

Von Dr. med. Just. Treupel. — Jena, Verlag von Gust. Fischer. 

1895. 136 S. 

Unter sorgf&ltiger Berdcksichtigung der Literatur und gestdtzt auf 
eigene Beobachtongen entwirft der Verfasser ein zusammenfassendes Bild 
unserer Kenntnisse tiber die Stdrungen der Motilit&t im Larynx auf hyste- 
rischer Grundlage. Die klinischen Varietdten — Laryngospasmas, ner- 
vdser Hasten, functioneller inspiratorischer Stimmritzenkrampf, functioneller 
phonischer Stimmritzenkrampf, Apbonie, Mutismus — oft der alleinige 
Ausdruck einer hysterischen Anlage werden aasftthrlich besprochen and 
dabei ein ganz besonderer Nachdruck auf die Art ihrer Entstehang ge- 
legt. Versuche an gesunden Personen and geheilten Hysterischen ftihren 
den Autor zu der Ansicht, dass die rein psychiache Genese die wahr- 
Deatsche Zeitschr. f. Nenrenheilkande. VI. Bd. 32 
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scheinlichste ist, alle von den Hysterischen gebotenen Stdrungen im Kehl- 
kopfe modificirte normale Bewegungen sind, welche jeder Gesunde bei 
genligender Uebung gut aasfiihreu kann. Der Unterschied liegt lediglich 
darin, dass der Hysterische die gelegentiich angenommenen, eigenartigen 
Bewegungen unter dem Einfluss einer krankbaften Vorstellung beibeh&lt. 
Dieser Auffassung entsprechend stellt Treupel eine consequent durch- 
geftthrte, eventuell mit A them- und systematiscben Stimmlibungen combi- 
. nirte Behandlung iiber alle anderen empfohlenen, therapeutischen Maass- 
nahmen, da sie am ehesten eine andauernde Heilung anzubahnen geeignet 
sei. Ein Literaturverzeichniss bildet den Scbluss der Publication. Ein- 
zelne Deductionen des Verfassers ktfnnen mebr minder berecbtigten Wider- 
sprucb hervorrufen, das Werk selbst bildet einen interessanten Beitrag 
zu dem Kapitel der Hysterie. R. Pfeiffer (Bonn). 


3. 

On Cborea and choreiform affections. Von W.Osler. London, 
1894. 121 S. 

Osier behandelt sein Tbema in 7 Capiteln, indem er an der Hand 
von 554 hierher gehdrigen Fallen aus dem grossen Krankenbause von 
Philadelphia die Patbologie der Chorea minor und der von der Chorea 
freilich g&nzlich verschiedenen localisirten und generalisirten Muskel- 
krkmpfe eingehend bespricht. Aus dem reichen und vielfach sehr inter¬ 
essanten Inhalte sei Folgendes hervorgehoben. Die Chorea minor tritt 
bei Negern und Indianern sehr selten auf. Herzgerftusche fanden sich 
in 30 Proc. aller Falle; bei den letalen Fallen ist dagegen der Befund 
einer Endocarditis ein constanter. Complication mit Gelenkrheumatismus 
bestand nur in 15 Proc. Bei einer Autopsie fand sich der Staphylo¬ 
coccus pyogenes aureus. Die Aetiologie der Chorea bleibt nach wie vor 
unklar. 

Die verschiedenen Tic-Formen sind durch zahlreiche Krankenge- 
schichten gut illustrirt. Am Schlusse findet sich eine Zusammenstellung 
aller seit 1881 beschriebenen Autopsien. Chr. Jakob (Bamberg). 


4. 

Gesammelte Abhandlungen aus der medicinischen Klinik 
zu Dorpat. Von Prof. H. Unverricht. Mit 7 Tafeln. Wies¬ 
baden, J. Bergmann, 1893. 626 S. 

In dem stattlichen Bande zeigt Unverricht, wie ein Universitkts- 
lehrer unter gtinstigen kusseren Verhaltnissen anregend auf seine Schtiler 
wirken kann. 14 verschiedene Arbeiten, s&mmtlich gediegenen Inhalts 
und zum Theil von nicht zu untersch&tzender Bedeutung, sind in dem 
Bande vereinigt. Die Arbeiten sind unter Unverriqht’s Leitung in den 
Jahren 1889—1892 entstanden und besch^lftigen sich meist mitThematen, 
die Unverricht's eigene Arbeiten auf den verschiedenen Gebieten der 
Physiologie und Patbologie ergBnzen und weiter fortsetzen. Nur auf die 
Arbeiten neurologischen Inhalts kann hier kurz eingegangen werden. 
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Kusick stellte durch Expefimente fUr den Hund fest, dass das 
Rindencentrum fUr die Rumpfbewegungen nicbt im Stirnlappen (Munk), 
sondern zwischen den Extremitatencentren liegen mllsse, and zwar auf 
der gleicben Seite der Hemispbare. Die betreffenden Fasern mlissten 
demnacb nngekreuzt oder doppelt gekreuzt verlaufen. Dies suchte Vier- 
h u f dnrch das Studium secundarer Degenerationen nacb einseitigen Rticken- 
marksdurchschneidungen festzustellen. Er nimmt eine doppelte Krenzung 
von corticomuscul&ren Fasern an. Dnrch Reizung der centralen Ganglien 
studirte Wietung das We sen des epileptiscben Anfalis, den er in alien 
seinen Theilen (aucb im toniscben Stadium im Gegensatz zn Ziehen) 
fUr cortica 1 bedingt halt. Tochtermann bat die Circulationsstbrungen 
im ktin8tlich erzengten epileptiscben Anfall graphiscb nntersucht nnd zwei 
sich regelmassig wiederholende Erregnngen (analog denen der zwei 
Hemispbaren) des vasomotoriscben Systems festgesteilt. 

Brut tan bringt kliniscbe Beitrage zur Patbologie der Syringomyelie 
(7 Falle) nnd eine tlbersicbtliche bistoriscbe Darstellnng der Entwicklung 
unserer Kenntnisse von der Hdhlenbildnng im Riickenmark. 

Chr. Jakob (Bamberg). 


5. 

Recberches snr la strnctnre anatomiqne du noyan rouge. 
Bruxelles 1894. (Mit einigen Abbildungen.) Par le Dr. A. Mahaim. 

M ah aim hat an Kanincben- und Meerscbweinchengehirnen nach 
vorhergegangener einseitiger Durcbscbneidung des rothen Kernes und 
der Bindearme Folgendes festgesteilt: 

Der rothe Kern zerfallt bei diesen Thieren in drei Abschnitte. 
Aus dem vordersten, kleinzelligen entspringt ein kleiner Faserzug zum 
gleichseitigen Bindearm (also ungekreuzt); aus dem mittleren und hin- 
teren Abschnitte entspringt der weitaus machtigste Theil des gekreuz- 
ten Bindearmes, der also zur Kleinhirnhemisphare der anderen Seite zieht 
und im Corpus dentatum und der Rinde dieser Hemisphare endet. 

Chr. Jakob (Bamberg). 


6 . 

Beitrage zur feineren Anatomie der Medulla oblongata 
und der Brttcke, mit besonderer Berticksichtigung des 3. bis 
12. Hirnnerven. Von Dr. A. Cramer. Mit 46 Abbildungen. 
Jena, 1894. 

Cramer hat seine Resultate hauptsachlich durch das Studium der 
Markscheidenanlage bei zwei menschlichen Ftften (7. und 8. Monat) er- 
halten. An der Hand derselben unterzieht er die von einander abweichen- 
den Ansichten Uber Ursprung und Verlauf der Hirnnerven, des hinteren 
Langsbflndels und der Strickkdrper einer kritischen Durchsicht. 

Es seien u. a. folgende Punkte seiner Ansicht hervorgehoben: 

Beim XII. Kern halt er die Fibrae afferentes aus der Raphe (E d i n g e r) 
ftir sensibel (natfirlich gilt dies nur ftir die bei seinen Fdten bereits mark- 

32* 
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haltigen Fasern, spater konnen sich auch motorische markhaltige diesen 
beigesellen, d. Ref.). 

Bei N. X and IX bespricbt er eingehend die absteigende Wurzel 
derseiben (Solitarblindel). Dieselbe scheint sich (analog der V. absteigen- 
den Wurzel) aus dem Hinterhorn zu entwickeln (wohl richtiger: dort zu 
enden, d. Ref.). 

Bei N. VIII erkennt er Fasern, die aus dem centralen Kern in die 
Flockenstiele des Cerebellum eintreten. Das Corpus trapezoides ent- 
springt nicht nur aus dem ventralen, sondern auch aus dem dorsalen 
Acu8ticuskern und dem Deiters’schen Kern (centrale Bahn auch fllr den 
N. vestibularis?). 

Bei N. VII erkennt er Fasern, die jedem Facialisstamm aus dem 
Kerne der gegentiberliegenden Seite beitreten. 

Bei N. V halt er in Uebereinstimnqung mit der mehr und mehr zur 
allgemeinen Anerkennung kommenden Anschauung die absteigende (na- 
sale) Wurzel aus dem Mittelhirn ftir motorisch. 

Bei N. Ill erkennt er auch die von Ktflliker, Gudden u. A. 
angegebenen sich kreuzenden Fasern aus dem dorsalen Kern zu den 
Wurzelfasern der anderen Seite. 

Der Referent mdchte noch auf einen mancherlei Verwirrung an- 
stiftenden Punkt hinweisen, das ist die Verwechslung der Ausdrttcke: 
„aufsteigende und absteigende Wurzel“, die, wie vielen anderen Autoren, 
auch dem Verfasser unterlauft. Auf seinem Schema S. 65 z. B. nennt 
er die frtihere Radix ascendens trigemini „aufsteigende Wurzel (P)“, 
wahrend er im Texte dieselbe tiberall als „absteigende Wurzel“, wie sie 
nach ihrer Entwicklung auch jetzt mit Recht genannt wird, bezeichnet. 
Will man nicht die entwicklungsgeschichtlich berechtigten Bezeichnungen 
gebrauchen, so wahle man die zu einer Verwechslung nicht fiihrenden 
Namen: „nasale und caudale Wurzel“, die alten Bezeichnungen sollten 
definitiv ausgeschlossen bleiben. Chr. Jakob (Bamberg). 
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